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RÉSUMÉ 
 Le rôle de promoteur de la santé et son adoption 




Programmes de Sciences cliniques 
 
Mémoire présenté à la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue de l’obtention 
du diplôme de maitre ès sciences (M.Sc.) en Sciences cliniques, Faculté de médecine et des 
sciences de la santé, Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4 
 
Le cadre de compétence CanMEDS définit les rôles attendus des médecins canadiens, mais 
fait l’objet de certaines critiques. Par exemple, la définition et l’adoption du rôle de 
promoteur de la santé semblent problématiques, entre autres en ce qui a trait à une dualité 
implicite entre des actions de type individuel et collectif. Cette étude visait à identifier les 
facteurs qui influencent l’intention d’adopter des comportements associés au rôle de 
promoteur de la santé et à en comparer les variables prédictives selon le type d’action. 
 
Une étude transversale descriptive a été réalisée utilisant un questionnaire web élaboré 
selon les principes de la Théorie du comportement planifié d’Ajzen. Le questionnaire a été 
envoyé par courriel en 2013 à tous les résidents en médecine de famille des universités 
francophones du Québec. 
 
Soixante-huit résidents (7%) ont complété le questionnaire. L’importance du rôle pour les 
participants et la pression sociale perçue étaient particulièrement significatives dans la 
prédiction de l’intention d’adopter des comportements associés au rôle de promoteur de la 
santé (variance expliquée de 26%, p<0.001; et 48%, p<0.001; respectivement). Les 
résidents participants avaient également une attitude plus positive envers les actions de type 
individuel (moyenne =72,8% vs 58,3%, p<.05), et percevaient plus de pression à adopter 
celles-ci (moyenne = 82.7% vs 74.3%, p<.05). Ils ressentaient moins de contrôle quant à 
l’adoption d’action de type collectif (moyenne = 79.8% vs 84.6%, p<.05). 
 
Étant donné que différents types d’action sont associés au rôle de promoteur de la santé, 
l’intention d’adopter ce rôle peut être influencée par différents facteurs. Une redéfinition 
éventuelle du rôle devrait prendre en compte cette dualité et les interventions pédagogiques 
devraient être modulées en conséquence.  
 
Mot-clés : Promoteur de la santé, CanMEDS, CanMEDS-MF, Résident, Médecine de 
famille  
  iii 
 
SUMMARY 
Health advocate role and its adoption by family medicine residents  
By 
Geneviève Bustros-Lussier 
Clinical sciences Program 
 
Thesis presented at the Faculty of medicine and health sciences for the obtention of a 
Masters degree diploma maitre ès sciences (M.Sc,) in clinical sciences, Faculty of medicine 
and health sciences, Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4 
 
The CanMEDS framework defines the roles and competencies for all Canadian physicians. 
It is widely used but fraught with challenges, particularly concerning the understanding and 
adoption of the health advocate role, which includes both individual and collective type 
actions. This study aimed to identify the factors that influence the intention to adopt this 
role by family medicine residents and to compare their intention related to individual versus 
collective type actions.  
 
A cross sectional descriptive study was designed using a web questionnaire based on the 
theory of planned behaviour elaborated by Ajzen. The questionnaire was sent by email in 
2013 to all family medicine residents from francophone programs in Quebec. 
 
Sixty-eight residents (7%) completed the questionnaire. The importance of the role for 
participants and social pressure were particularly influential factors regarding the intention 
to adopt behaviours associated with the health advocate role (26% variance 
explained  p<0.001 and 48% p<0.001 respectively). Residents also had a more favourable 
attitude towards individual type actions (mean =72,8% vs 58,3%, p<.05), and perceived 
more pressure to adopt them (mean = 82.7% vs 74.3%, p<.05). They perceived less control 
towards collective-type actions (mean = 79.8% vs 84.6%, p<.05). 
 
Since different types of action are associated with the health advocate role, intention to 
adopt the role can be influenced by different factors. Future revisions of the role should 
take into account the implicit duality of the role focusing on both individual and collective 
type actions and pedagogical interventions should be tailored accordingly.  
 
 
Keywords : Health advocate, CanMEDS, CanMEDS-FM, Resident, Family medicine  
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1 INTRODUCTION 
1.1 Introduction Générale 
La résidence est une période de formation médicale post doctorale importante au cours de 
laquelle les nouveaux diplômés apprennent à exercer la médecine dans la spécialité qu’ils 
ont choisie (ex : médecin de famille, pédiatre, chirurgien, etc.) (Côté et al., 1997). C’est une 
étape de professionnalisation
1 , puisqu’elle correspond à la formation initiale chez les 
résidents d’une identité professionnelle plus différenciée, et plus permanente (Pratt et al., 
2006). Au cours de leur résidence, les jeunes médecins acquièrent des compétences 
relatives à leur spécialité qui orienteront leur conduite comme professionnel de la santé. 
 
Les connaissances, compétences et habiletés que doivent posséder ces résidents sont 
définies par le cadre de compétences CanMEDS (Collège royal des médecins et chirurgiens 
du Canada (CRMCC), 2012). Ce cadre s’adresse non seulement aux résidents, mais 
également à tous les médecins canadiens. D’abord élaboré pour les médecins spécialistes en 
1996, le cadre CanMEDS a été adapté pour la médecine de famille par le Collège des 
médecins de famille du Canada (CMFC) en 2009, en créant les CanMEDS-MF (CMFC, 
2009).  Les cadres de compétences CanMEDS et CanMEDS-MF sont illustrés aux Figures 
1 et 2 de la page suivante. Le cadre CanMEDS comprend sept rôles, soit gestionnaire, 
collaborateur, communicateur, érudit, professionnel, promoteur de la santé et expert 
médical (CRMCC, 2012). Pour les CanMEDS-MF, le rôle d’expert médical porte le nom 
d’expert en médecine familiale. 
 
Les compétences CanMEDS et CanMEDS-MF sont utilisées dans le cadre de la formation 
des médecins résidents, notamment pour orienter les cursus et guider l’évaluation des 
                                                 
1
 Par professionnalisation, on entend le fait pour quelqu’un ou quelque chose de devenir un 
professionnel, soit quelqu’un qui exerce une activité de manière très compétente (Éditions 
Larousse en ligne). 
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résidents ainsi que pour l’agrément des programmes (CMFC, 2009). Les universités 




Copyright © 2009 The Royal College of Physicians and Surgeons 
of Canada. http://rcpsc.medical.org/canmeds. Reproduced with 
permission.  
 
Figure 1: Cadre de compétences 
CanMEDS
2
 (CRMCC, 2012) 





Le cadre de compétences CanMEDS est reconnu à travers le Canada et même à l’échelle 
internationale (Ringsted et al., 2006). Malgré cette reconnaissance, plusieurs défis y sont 
toujours associés, principalement concernant le rôle de promoteur de la santé.  
 
Par promoteur de la santé, on entend, chez les médecins, l’utilisation de leur expertise et 
leur influence de façon responsable pour promouvoir la santé et le mieux-être des patients, 
des collectivités et des populations (CRMCC, 2012). Le rôle de promoteur de la santé est 
souvent perçu comme moins important que les autres rôles CanMEDS par les médecins 
spécialistes et les urgentologues (Ringsted et al., 2006; Bandiera et Lendrum, 2011), et ce, 
malgré l’importance des compétences qui y sont associées. Ces compétences touchent entre 
                                                 
2
 Figure reproduite avec l’autorisation du CRMCC, autorisation obtenue le 10 avril 2014 
3
 Figure reproduite avec l’autorisation du CMFC, autorisation obtenue le 9 juin 2014 
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autres la promotion de la santé et la prévention des maladies. La promotion de la santé fait 
référence au «processus qui confère aux populations les moyens d’assurer un plus grand 
contrôle sur leur propre santé, et d’améliorer celle-ci »  (Agence de la santé publique du 
Canada, 2012). La promotion de la santé et la prévention des maladies sont reconnues à 
travers le monde comme des éléments essentiels de qualité des réseaux de santé et sont 
considérées comme prioritaires et nécessaires à la viabilité du système de santé par les 
ministres canadiens de la santé (Ministres canadiens de la santé, de la promotion de la santé 
et du mode de vie sain, 2010). La promotion de la santé et la prévention des maladies sont 
très importantes, entres autres parce qu’elles permettent d’agir en amont et d’éviter 
l’apparition de maladies.  
 
Le rôle de promoteur de la santé semble aussi peu adopté en pratique (Verma et al, 2005; 
Stafford et al, 2010). Pour comprendre pourquoi l’adoption du rôle de promoteur de la 
santé semble problématique, il est pertinent de s’intéresser à la période de résidence 
puisqu’il s’agit d’une période de professionnalisation importante. Dans cette optique, 
l’étude actuelle, traitant de l’adoption du rôle de promoteur de la santé en résidence, est une 
étude innovatrice dont les résultats offriront un potentiel d’action important pour relever les 
défis associés à ce rôle.  
1.2 Recension des écrits 
Afin de comprendre davantage les enjeux associés à l’adoption du rôle de promoteur de la 
santé durant la résidence, les mots-clés «Health advoca*» (ou promoteur de la santé en 
anglais), «residen*» et «medicine» ont été sélectionnés pour la recension des écrits. Ces 
mots-clés ont été employés dans les bases de données «ERIC», «MEDLINE», «PsycINFO» 
et «Academic search complete», avec la mention «et» entre chacun des mot-clés (voir 
annexe A pour plus de détails). Des alertes ont également été ajoutées afin que l’équipe de 
recherche soit avisée des articles pertinents publiés après novembre 2012, date de la 
recension des écrits. D’autres sites internet pertinents, tels que Google Scholar, le site du 
Ministère de la santé et des services sociaux du Québec (MSSS), le site du CRMCC, etc. 
ont également été consultés. La stratégie de recherche par boule de neige a été utilisée afin 
de couvrir l’ensemble des articles liés à la problématique.  
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Malgré l’identification de plusieurs articles, peu d’entre eux abordaient directement le rôle 
de promoteur de la santé. Le terme «health advocate» en anglais représente le rôle de 
promoteur de la santé, mais fait également référence à la défense de la santé des patients 
dans un contexte plus large, au niveau politique par exemple. Ainsi, comme le terme 
«health advocate» n’est pas exclusivement associé aux CanMEDS, plusieurs articles ont été 
identifiés, mais seulement quelques-uns abordaient spécifiquement les CanMEDS.  
 
Plusieurs défis associés au rôle de promoteur de la santé des CanMEDS ont pu être relevés 
dans la littérature et concernent principalement son adoption, sa connaissance et sa 
compréhension par les résidents et les médecins.  Les articles recensés ont été classés en 
deux catégories afin de bien illustrer les défis en termes de :  
 L’adoption du rôle de promoteur de la santé 
 La connaissance et la compréhension du rôle de promoteur de la santé  
1.2.1 Adoption du rôle de promoteur de la santé 
Il y a peu de données qui expliquent pourquoi les médecins adoptent peu le rôle de 
promoteur de la santé, mais trois études ont abordé le sujet et seront présentées dans les 
paragraphes suivants. 
1.2.1.1 Étude de Verma, Flynn et Seguin 
Verma et ses collègues ont abordé pour la première fois le sujet en effectuant une étude sur 
l’adoption du rôle de promoteur de la santé par des résidents et médecins de différentes 
spécialités à Queen’s University en Ontario (Verma et al., 2005). Cette étude, de type 
qualitative avec une collecte de données par focus groups, a été réalisée en 2002 et avait 
pour but d’examiner la vision des médecins et des résidents du rôle de promoteur de la 
santé et de son enseignement. Selon les résultats, les participants comprenaient que le rôle 
de promoteur de la santé allait au-delà du patient au niveau individuel et incluait la 
communauté et la société en général. Ils étaient toutefois réticents à adopter ce rôle et 
croyaient qu’il entraînait des attentes qui allaient au-delà de leurs capacités. Les résidents et 
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médecins répondants relevaient que la promotion de la santé était même perçue comme du 
bénévolat ou de la charité.  
De plus, on mentionne dans l’étude que lorsque les membres de la faculté s’intéressaient au 
rôle de promoteur de la santé, ils s’occupaient souvent uniquement du niveau individuel. 
Rappelons que la définition du rôle de promoteur de la santé fait référence à «la promotion 
de la santé et du mieux-être des patients, des collectivités et des populations» (CRMCC, 
2012). L’aspect individuel du rôle semblait donc privilégié par rapport aux aspects 
collectifs et populationnels. 
 
Parallèlement, les médecins participants exprimaient que la promotion de la santé faisait 
partie de leur travail quotidien. Les résidents, de leur côté, affirmaient ne pas être au 
courant que leurs enseignants agissaient comme promoteurs de la santé. Les auteurs 
proposent que cet écart entre la perception des médecins de leur engagement en promotion 
de la santé et la perception des résidents de l’engagement de leurs patrons4 reflète que 
plusieurs médecins manquent d’habiletés dans l’enseignement de la promotion et ne 
montrent pas clairement leur rôle comme promoteur de la santé aux résidents. Nous 
postulons que cette différence pourrait s’expliquer par deux hypothèses:  
 Les résidents et les médecins ne reconnaissaient pas les activités associées au rôle de 
promoteur de la santé. 
 Les médecins patrons n’adoptaient pas ou très peu dans leur pratique des activités 
associées au rôle de promoteur de la santé.   
 
Comme l’ensemble des médecins et résidents de l’étude trouvaient que la définition du rôle 
manquait de clarté, il est très probable que les résidents et médecins ne reconnaissaient pas 
les activités associées au rôle de promoteur de la santé.  
 
Cette étude, basée sur des focus groups, est intéressante par le fait qu’elle a permis de 
récolter le point de vue de résidents et médecins sur un sujet peu étudié. Par contre, 
quelques biais pourraient avoir entaché la validité interne de l’étude, notamment : 
                                                 
4
 À noter que les médecins patrons sont les médecins qui supervisent les résidents et 
étudiants en médecine lors de leurs stages cliniques. 
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 Un biais de sélection probable, puisque les participants risquaient d’être davantage 
intéressés par la promotion de la santé que les médecins et résidents ayant refusé d’y 
participer.  
 
 Un biais d’information suspecté lié à l’instrument de mesure: la construction de 
l’instrument de mesure n’est pas décrite. Les auteurs mentionnent seulement que les 
questions ont été standardisées, sans expliquer comment elles ont été formulées.  
 
 Un biais d’information probable dû au manque de connaissances des participants du rôle 
de promoteur de la santé. En effet, lors du premier focus group, les chercheurs ont réalisé 
que les participants ne connaissaient pas la définition de ce rôle. Ils ont donc décidé de 
remettre aux participants, lors du début des focus groups subséquents, la définition du 
rôle. Ils mentionnent toutefois qu’aucun des résidents interrogés ne connaissait le rôle ou 
les attentes envers les apprenants. Les résidents auraient été simplement au courant de 
l’existence du rôle et de ses objectifs. Ainsi, il est probable que les résidents participants 
n’avaient pas une bonne connaissance et une bonne compréhension du rôle lors des focus 
groups. Cela a pu avoir un impact considérable, puisque les résidents répondants auraient 
alors dressé un portrait inexact de la réalité simplement parce qu’ils ne comprenaient pas 
ce dont il était question. Aussi, un biais de désirabilité sociale est possible, les résidents et 
les médecins interrogés devant leurs pairs auraient pu vouloir répondre aux questions de 
manière plus favorable, afin de plaire à leurs collègues. 
 
Par ailleurs, l’étude a été effectuée en 2002, soit peu de temps après l’élaboration des 
CanMEDS et quelques années avant l’introduction de la version actuelle (parue en 2005). 
Les CanMEDS sont peut-être davantage connus, compris et adoptés actuellement, plusieurs 
années après leur introduction. D’autres études plus récentes et assurant une certaine 
connaissance et compréhension du sujet par les participants seraient intéressantes pour 
dresser un portrait plus juste de la réalité actuelle.  
1.2.1.2 Étude de Leveridge, Beiko, Wilson et Siemens 
Leveridge, Beiko, Wilson et Siemens ont publié deux ans plus tard une étude transversale 
descriptive et se penchent sur l’adoption du rôle de promoteur de la santé par les résidents 
(Leveridge et al., 2007). Ils ont recruté 32 résidents de cinquième année (R5) des 
programmes canadiens anglophones d’urologie qui participaient à un cours de révision. 
L’étude avait pour but d’évaluer les perceptions et attitudes de ces résidents envers la 
promotion de la santé durant la formation et lors de la pratique médicale. Les principaux 
constats de cette étude concernent le manque de participation à des activités associées à la 
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promotion de la santé. En effet, les répondants semblaient peu participer à des activités 
liées à la promotion, et ce même si le deux-tiers d’entre eux sentaient qu’ils devaient y 
participer en tant que médecin ou chirurgien. À titre d’exemple, seulement 18% des 
participants affirmaient avoir pris part à des activités de promotion de la santé ou de 
prévention des maladies. De plus, ils ne percevaient pas leurs patrons comme ayant intégré 
des activités associées à la promotion de la santé dans leur pratique. En effet, 46% d’entre 
eux sentaient qu’ils n’avaient pas de mentor pour prendre exemple en ce qui a trait à la 
promotion de la santé en urologie (Leveridge et al., 2007). Ainsi, tout comme dans l’étude 
de Verma et al. (2005), ce résultat pourrait selon nous s’expliquer soit par le fait que les 
médecins patrons n’adoptaient pas ou très peu de comportements associés au rôle de 
promoteur de la santé, ou encore parce que les résidents ne reconnaissent pas la 
participation de leurs patrons. Leveridge et al. (2007), mentionnent dans cette étude qu’un 
résident sur cinq interrogé n’était pas au courant («were not aware») du rôle de promoteur 
de la santé, tel que défini par le CRMCC. Il est important de noter que les participants ne 
semblaient pas avoir eu d’informations sur le rôle de promoteur de la santé avant ou 
pendant l’étude. Comme dans l’étude de Verma, plusieurs répondants ne connaissent pas la 
définition du rôle de promoteur de la santé et les activités qui y sont associées.  
 
Plusieurs informations sont manquantes dans cette étude, et nous ne pouvons ainsi conclure 
sur sa validité. Par exemple, la construction du questionnaire et l’échantillonnage ne sont 
pas précisés. De plus, comme les auteurs le mentionnent, il s’agit d’une étude réalisée 
auprès des résidents de dernière année durant leur période de révision pour les examens de 
spécialité. Ils accordent donc peut-être plus d’importance au contenu de leur examen. Il 
aurait été intéressant que les auteurs incluent les résidents d’autres années du programme en 
urologie n’étant pas en période d’examen et qu’ils détaillent davantage la méthodologie. 
Aussi, l’étude a été réalisée en 2006, soit un an après l’introduction des CanMEDS tel 
qu’on les connaît aujourd’hui. La réalité actuelle est donc peut-être différente, les 
compétences pouvant par exemple être mieux connues. De plus, comme plusieurs 
répondants n’étaient pas au courant du rôle de promoteur de la santé et qu’ils ne semblent 
pas avoir eu d’informations supplémentaires à ce sujet, un biais d’information influençant 
la validité interne de l’étude est encore une fois suspecté.  
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En résumé, l’étude de Leveridge est intéressante, puisqu’elle est une des rares qui abordent 
l’adoption de comportements associés au rôle de promoteur de la santé. Elle souligne le 
manque de participation aux activités associées à la promotion de la santé, malgré un 
sentiment d’obligation personnelle comme professionnel de la santé en urologie. L’étude 
date par contre de plusieurs années et sa méthodologie est peu décrite dans l’article ce qui 
nous laisse suspecter plusieurs biais et nous empêche de conclure sur sa validité. 
1.2.1.3 Étude de Stafford, Sedlak, Fok et Wong 
Une étude plus récente parue en 2010 dans la revue Medical Education, a exploré 
l’adoption du rôle de promoteur de la santé par des résidents, cette fois-ci chez les résidents 
en médecine interne de University of British Columbia à Vancouver (Stafford et al, 2010). 
L’étude visait à examiner les attitudes et compétences perçues des résidents en lien avec la 
promotion de la santé. Pour ce faire, un questionnaire nouvellement créé pour l’étude 
(questionnaire de novo) a été construit à l’aide de la rétroaction de sept résidents en 
médecine interne de cette université ayant participé de manière volontaire à un évènement 
sur la promotion de la santé. Le questionnaire était constitué d’échelles de Likert à cinq 
niveaux (fortement en désaccord, en désaccord, neutre, en accord, fortement en accord). Il a 
été révisé par différents experts et envoyé à tous les résidents en médecine interne de 
University of British Columbia lors d’une retraite sur la promotion de la santé. Le 
questionnaire a été complété par 76 des 111 résidents du programme. L’étude est 
particulièrement d’intérêt puisque ses auteurs réitèrent une affirmation avancée par 
Leveridge et al. en 2007 : même si les résidents considèrent qu’ils doivent adopter le rôle 
de promoteur de la santé, ils l’adoptent peu dans leur pratique. En effet, bien que 96% des 
répondants étaient en accord que c’était leur rôle d’agir comme promoteur de la santé dans 
la société, 74% d’entre eux n’ont rapporté aucun engagement actuel dans des activités en 
promotion de la santé. Les répondants considéraient toutefois que leur rôle de promoteur de 
la santé allait plus loin que les rencontres individuelles avec leurs patients. Ainsi, ils 
rattachaient quand même une certaine implication collective ou sociétale au rôle de 
promoteur de la santé.  
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L’étude de Stafford est intéressante, notamment parce que les auteurs identifient quelques 
barrières à l’adoption de comportements associés au rôle de promoteur de la santé 
(notamment le manque de temps et de sommeil). Par contre, aucune question n’a 
spécifiquement abordé le sujet des barrières, celles-ci ayant été seulement mentionnées par 
quelques répondants dans la section commentaires. Les auteurs réitèrent aussi l’idée d’un 
double discours proposé par Leveridge en 2007: l’absence de participation à des activités 
associées au rôle de promoteur de la santé malgré l’importance perçue du rôle.  
 
Plusieurs limites et biais sont possibles, notamment liés à l’incompréhension par les 
répondants du rôle de promoteur de la santé (tout comme dans les études de Verma et 
Leveridge). En effet, les auteurs stipulent que si les participants au sondage ne rapportent 
aucune activité en promotion de la santé, c’est peut-être parce qu’ils n’ont pas identifié les 
activités auxquelles ils participent déjà. À noter que les auteurs n’ont fourni aucune 
information additionnelle aux participants au sujet du rôle de promoteur de la santé. Un 
biais d’information est ainsi suspecté, bien qu’aucune question n’ait permis de vérifier la 
compréhension des répondants à propos du sujet. Le fait que le questionnaire ait été 
administré lors d’une retraite sur la promotion de la santé pourrait également constituer une 
source de biais d’information important. Un biais de désirabilité sociale dressant un portrait 
plus favorable que la réalité est également possible, le questionnaire étant auto-administré 
et  probablement remis par des individus provenant de la même université que les 
participants. De plus, bien que la validité de contenu semble avoir été assurée par une 
révision du questionnaire par un panel d’experts, un biais lié à l’instrument de mesure reste 
possible, le questionnaire n’ayant pas été pré testé et validé autrement. La validité interne 
de l’étude pourrait ainsi en être affectée. Par contre, les auteurs se sont tout de même 
assurés d’une certaine validité, notamment en le faisant réviser par les résidents ayant 
contribué à son élaboration et par des internistes considérés comme expert du rôle de 
promoteur de la santé.  
 
En résumé, l’étude de Stafford est très pertinente, mais il aurait été toutefois intéressant de 
s’assurer de la connaissance et la compréhension du rôle par les participants, et de les 
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questionner directement sur les barrières à l’adoption de comportements associés au rôle de 
promoteur de la santé. 
 
Les trois principales études sur l’adoption du rôle de promoteur de la santé et leurs biais 
associés sont résumées dans le tableau 1 ci-bas. 
 
Tableau 1: Résumé des principales études sur l'adoption du rôle de promoteur de la santé et 




Objectif Biais possibles 
Verma et 
al., 2005 




Examiner la vision 
des médecins et des 
résidents du rôle de 
promoteur de la 
santé et de son 
enseignement. 
 Biais de sélection 
 Biais d’information 
(instrument de 
mesure, manque de 
connaissance du 
rôle, biais de 
désirabilité sociale) 
Leveridge 










résidents envers la 
promotion de la 
santé durant la 






nous ne pouvons 
conclure sur la 














résidents en lien 
avec la promotion 
de la santé. 
 Biais d’information 
(instrument de 
mesure, biais de 
désirabilité sociale) 
 
Comme Stafford et ses collègues (2010) mentionnent l’intérêt de mieux connaître les 
barrières à l’adoption de comportements, nous nous sommes intéressés davantage à ce 
sujet. Deux documents ont été identifiés: un sur la promotion de la santé et la prévention 
des maladies spécifiquement (le guide de pratique du MSSS, un document synthèse par Dr 
S. Groulx), et une étude sur le rôle de promoteur de la santé en général (Mu et al., 2011). 
Ces deux documents sont résumés dans le Tableau 2 ci-après. 
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Tableau 2 Barrières et facilitateurs à l’adoption de comportements  








Barrières  Facilitateurs  















 Manque de temps 
 Manque de 
contrôle sur les 
horaires 
 Manque de 
curriculum 
formel en 
promotion de la 
santé 

























 Manque de 
connaissances 
des ressources 
 Manque de 
ressources 
 Ressources mal 
adaptées 
 Manque de 
rémunération 
 Manque de temps 
 Manque de 
formation 











Les principales barrières identifiées par les résidents (voir le Tableau 2) sont le manque de 
temps, de contrôle sur les horaires et de mentors. Il est à noter que la seule étude recensée 
dans la littérature qui concerne spécifiquement le rôle de promoteur de la santé chez les 
médecins de famille est celle de Mu et al., (2011) et qu’elle n’incluait que neuf résidents. Il 
n’est également pas précisé dans cette étude si les CanMEDS-MF ont été utilisés, ce qui 
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laisse supposer qu’elle est probablement basée sur le Cadre CanMEDS (le cadre de 
référence pour les médecins spécialistes). Ainsi, aucune étude n’a été effectuée à notre 
connaissance sur le rôle de promoteur de la santé des CanMEDS-MF. La définition du rôle 
de promoteur de la santé dans les CanMEDS et CanMEDS-MF est essentiellement la 
même, et les distinctions sont plutôt présentes dans les objectifs spécifiques.  
 
Les barrières identifiées pour les médecins de famille concernent plutôt le manque de 
connaissances des ressources disponibles; les ressources mal adaptées; le manque de 
ressources, de temps, de rémunération et de formation; les patients non réceptifs et la non-
application des recommandations dans leur vie personnelle (Groulx, 2007).  
 
À l’opposé, peu de facilitateurs à l’adoption de comportements associés au rôle de 
promoteur de la santé ont été identifiés. Les résidents ont mentionné la valorisation, les 
modèles de rôle, le temps disponible et l’intégration dans le curriculum comme éléments 
favorisants l’adoption du rôle de promoteur de la santé. Aucune étude n’a été relevée dans 
la littérature concernant les éléments facilitant l’adoption de comportements associés au 
rôle de promoteur de la santé par les médecins de famille.  
 
Il est important de noter qu’aucune étude n’a porté sur les compétences CanMEDS-MF. 
Ainsi, des études supplémentaires sur le sujet seraient pertinentes afin d’identifier les 
barrières, les facilitateurs et leur importance respective dans l’adoption des comportements 
associés au rôle de promoteur de la santé. 
1.2.2 Connaissance et compréhension du rôle de promoteur de la santé 
Les défis concernant l’adoption de comportements associés au rôle de promoteur de la 
santé sont parfois liés au manque de connaissances et de compréhension du rôle. En effet, 
tel que mentionné dans la section précédente, quelques études ayant abordé l’adoption du 
rôle de promoteur de la santé ont révélé que les médecins et résidents manquent de 
connaissances et de compréhension de ce rôle. Ce manque de connaissances et de 
compréhension rendait entre autres difficile l’interprétation des résultats des études par 
rapport à son adoption. Pour mieux comprendre l’adoption du rôle de promoteur de la 
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santé, il est donc important de regarder plus en détails les quelques études portant sur la 
compréhension et la connaissance de ce dernier. Par connaissance, on fait référence aux 
«faits, informations, notions, principes qu’on acquiert grâce à l’étude, à l’observation ou à 
l’expérience» (Legendre, 2005, p.274).  Par compréhension, on fait plutôt référence à 
l’«intelligence d’une situation, d’un problème, d’un savoir, etc.» (Legendre, 2005, p.261). 
Ainsi, on peut connaître la définition du rôle de promoteur de la santé sans la comprendre, 
par exemple sans pouvoir nommer des situations où le médecin agit comme promoteur de 
la santé. 
 
Bien que le cadre de compétences CanMEDS ait été défini par le CRMCC et qu’il sous-
tende la formation des médecins, un grand nombre de résidents et médecins en pratique ne 
semblent pas connaître la définition du rôle de promoteur de la santé (Leveridge et al., 
2007, Verma et al., 2005). Verma révélait dans son étude publiée en 2005 que tous les 
participants, particulièrement les médecins membres de la faculté, trouvaient que la 
définition du rôle de promoteur de la santé avait besoin d’être clarifiée (Verma et al., 2005). 
Quelques hypothèses ont même été proposées par les auteurs pour expliquer cette 
incompréhension, dont un conflit entre les rôles de promoteur de la santé et de gestionnaire 
du cadre de compétences CanMEDS (Verma et al., 2005). Comme il est plus difficile de 
prouver l’efficacité des interventions du promoteur de la santé et qu’elles nécessitent 
souvent la mobilisation de plusieurs ressources, le rôle de promoteur de la santé peut entrer 
en conflit avec celui du gestionnaire qui doit assurer la gestion des ressources et l’efficacité 
des soins de santé. Cependant, les études de Verma et de Leveridge soulignant le manque 
de connaissances et de compréhension du rôle de promoteur de la santé ont eu lieu avant ou 
peu de temps après la redéfinition des CanMEDS de 2005. La réalité est donc peut-être 
différente aujourd’hui. En effet, on pourrait croire que la connaissance et la compréhension 
du rôle se sont améliorées depuis, ne serait-ce que parce que les CanMEDS existent depuis 
plus longtemps.  
 
Dobson, Voyer et Regehr, dans un article publié en 2012, réitèrent que le manque de 
compréhension du rôle de promoteur de la santé est un enjeu, en affirmant que les activités 
associées au rôle manquent de clarté (Dobson et al., 2012). En effet, le champ d’activités 
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associées à ce rôle étant très large, il n’est pas clair selon ces auteurs ce qu’un médecin 
devrait faire comme promoteur de la santé. Afin d’essayer de clarifier le rôle du médecin 
promoteur de la santé, ils  proposent de séparer le rôle en deux volets : le volet individuel, 
dit «agency» et le volet communautaire, appelé «activism». Le volet individuel consiste en 
l’amélioration de la santé et du bien-être des patients au niveau individuel, tandis que 
l’aspect communautaire viserait plutôt l’amélioration de la santé des communautés et des 
populations. Le Collège royal précise d’ailleurs que les actions du rôle de promoteur de la 
santé s’effectuent auprès des patients, des collectivités et des populations (CRMCC, 2012). 
La définition proposée par Dobson et ses collègues engloberait donc dans ses deux volets 
tous les groupes visés par le rôle de promoteur de la santé. Les auteurs voient plusieurs 
avantages à cette distinction, notamment parce qu’elle permet d’éclaircir les perceptions à 
propos du rôle, parce qu’elle pourrait régler plusieurs différends à propos du rôle et parce 
qu’elle permet de regarder chacun de ses aspects séparément. Cette distinction permettrait 
également d’aborder la question de la responsabilité de la profession médicale dans 
l’engagement envers la communauté (Dobson et al., 2012).   
 
Dobson et ses collègues marquent ainsi la littérature sur le sujet en proposant une 
séparation du rôle en deux volets. Cette séparation permettrait d’améliorer la connaissance 
et la compréhension du rôle de promoteur de la santé, deux éléments qui semblent 
demeurer problématique aujourd’hui.  
1.2.3 Importance du rôle de promoteur de la santé au Québec 
Comme dans les autres provinces canadiennes, les universités québécoises et le Collège des 
médecins du Québec s’appuient sur le cadre de compétences CanMEDS pour la formation 
des médecins et résidents. Le Collège des médecins du Québec s’en inspire par exemple 
pour son programme de développement professionnel continu (CMQ, 2007) et l’Université 
de Montréal a réformé son cursus médical en fonction des CanMEDS 2005 (Boucher et 
Ste-Marie, 2013). 
 
Aussi, le Québec accorde une grande importance aux compétences rattachées à ce rôle, qui 
touchent la promotion de la santé et la prévention des maladies. En effet, le MSSS renforce 
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dans le Programme national de santé publique (2003-2012, mis à jour en 2008) 
l’importance d’agir en amont, avant l’apparition des problèmes de santé et des problèmes 
psychosociaux (MSSS, 2008). Les auteurs mentionnent l’importance non seulement des 
actions au niveau individuel, mais aussi d’associer ces interventions individuelles aux 
actions collectives sur les environnements, pour améliorer l’efficacité des interventions 
(MSSS, 2008). Pour ce faire, le ministère compte s’appuyer sur les cliniciens de première 
ligne. Les médecins de première ligne sont particulièrement ciblés, leurs interventions en 
prévention étant davantage documentées que celles des autres intervenants de premières 
lignes (Groulx, 2007).  Ainsi, l’application des volets individuels et collectifs du rôle de 
promoteur de la santé par les médecins de famille en première ligne est très importante pour 
l’amélioration de la santé de la population québécoise. 
1.2.4 Limites de la littérature actuelle 
Peu d’études existent présentement sur le rôle de promoteur de la santé et son adoption. 
Aussi, les études existantes ont plusieurs lacunes méthodologiques, aucun cadre spécifique 
n’y est rapporté, et aucune ne concernent le cadre CanMEDS-MF. Elles datent de plusieurs 
années, et ne représentent donc peut-être pas fidèlement la réalité actuelle. À notre 
connaissance, seulement une d’entre elle a été effectuée spécifiquement auprès des 
médecins de famille et il s’agit d’une étude qualitative à visée exploratoire. Nous 
constatons donc un manque de connaissances sur l’adoption du rôle de promoteur de la 
santé par les médecins de famille ainsi que par les médecins résidents.  
1.2.5 Conclusion 
Malgré l’importance et l’impact reconnu de la promotion de la santé et de la prévention des 
maladies, la littérature actuelle fait état de plusieurs difficultés qui subsistent quant à 
l’adoption de comportements associés au rôle de promoteur de la santé. Ces défis sont 
parfois liés au manque de compréhension et de connaissance du rôle de promoteur de la 
santé. La résidence est une période importante au cours de laquelle l’adoption de plusieurs 
comportements professionnels se décide. Ainsi, vu le rôle clé des médecins de famille en 
promotion de la santé et prévention des maladies, la résidence en médecine de famille est 
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une période très intéressante pour étudier et promouvoir l’adoption de certains 
comportements de promotion de la santé. À la lumière de ces différents constats, il serait 
intéressant et pertinent de connaître les facteurs qui influencent l’adoption de 
comportements associés au rôle de promoteur de la santé chez les résidents en 
médecine de famille. 
1.3 Objectifs et question de recherche  
1.3.1 Question de recherche  
La question de recherche est donc la suivante : 
Quels sont les facteurs qui influencent l’adoption de comportements associés au rôle de 
promoteur de la santé chez les résidents en médecine de famille ? 
1.3.2 Objectifs 
Il est difficile de mesurer ou d’observer dans le cadre d’une étude l’adoption de 
comportements associés au rôle de promoteur de la santé, tels que la participation comme 
médecin à un défi sportif communautaire ou encore la création de corridors de services 
particuliers. En effet, ces comportements ne sont pas effectués sur une base quotidienne, et 
un long délai entre la décision de poser cette action et la présence d’un résultat observable 
est inévitable. Afin de faciliter la mesure de l’adoption de comportements associés au rôle 
de promoteur de la santé, nous avons opté pour l’utilisation de l’intention comme proxy de 
l’adoption. À notre connaissance, aucune étude sur le rôle de promoteur de la santé n’a 
utilisé jusqu’à maintenant l’intention comme proxy. Par contre, plusieurs cadres 
conceptuels reconnus, tels que la théorie du comportement planifié (TCP) et la théorie de 
l’action raisonnée (TAR), utilisent l’intention comme proxy pour mesurer l’adoption d’un 
comportement, ce qui justifie notre choix de l’intention comme proxy pour la présente 
étude. L’utilisation de ces modèles pour étudier l’adoption d’autres comportements montre 
une bonne corrélation entre l’intention et l’adoption. 
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Ceci nous a amenés à identifier les objectifs suivants : 
Objectif principal:  
Identifier les facteurs qui influencent l’intention d’adopter des comportements associés au 
rôle de promoteur de la santé chez les résidents en médecine de famille et mesurer leur 
importance respective. 
Objectif secondaire:  
Comparer les variables prédictives de l’aspect individuel et collectif du rôle de promoteur 
de la santé.  
1.4 Cadres conceptuels reliés à l’adoption de comportements 
Aucune étude identifiée dans la littérature au sujet du rôle de promoteur de la santé des 
CanMeds ne rapporte de cadre conceptuel reconnu. L’ajout d’un cadre est intéressant 
puisqu’il permet de poser des hypothèses et offre une méthodologie pour les mettre à 
l’essai. Afin de répondre à notre objectif et de connaître les facteurs qui influencent 
l’intention d’adopter des comportements associés au rôle de promoteur de la santé chez les 
résidents en médecine de famille, plusieurs modèles théoriques d’adoption de 
comportement ont été envisagés. Les deux principaux cadres considérés étaient la théorie 
de l’action raisonnée (TAR) et la théorie du comportement planifiée (TCP). Une récente 
revue systématique de la littérature (Godin et al, 2008) sur les facteurs qui influencent les 
comportements des professionnels de la santé basée sur les théories sociales cognitives, a 
permis de démontrer que la TCP semblait appropriée pour prédire l’adoption de 
comportement. En effet, la TAR et la TCP étaient les théories les plus souvent employées 
dans la littérature pour étudier les comportements des professionnels de la santé. La TCP 




La théorie du comportement planifiée d’Ajzen a été retenue pour l’étude. Les sections qui 
suivent présentent tout d’abord la TCP, puis la TAR ainsi qu’une justification du choix de 
la TCP. 
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1.4.1 La théorie du comportement planifiée (TCP) 
La théorie du comportement planifiée a été élaborée par Ajzen en 1985. Il s’agit de l’un des 
modèles de prédiction du comportement humain les plus fréquemment cités et un des plus 
influents (Ajzen, 2011). Ce cadre a déjà été utilisé avec succès pour comprendre différents 
comportements liés à la santé, tels que l’exercice physique, le don de sang et l’utilisation de 
condom (Ajzen et Manstead, 2007). Selon cette théorie, plusieurs éléments influenceraient 
l’intention d’adopter un comportement, tels que l’attitude envers le comportement, les 
normes subjectives et la perception de contrôle (voir Figure 3). 
Figure 3: Théorie du comportement planifiée, adaptée de Ajzen 2006 (traduction libre) 
 
Selon l’information présentée sur le site internet d’Ajzen, l’attitude envers le 
comportement est le degré auquel faire le comportement est perçue positivement ou 
négativement (Ajzen, s.d.).  
 
La perception de contrôle réfère plutôt à la perception des gens de leur aptitude à réaliser 
un certain comportement. On croit que la perception de contrôle est déterminée par la 
croyance de contrôle, ce que les participants croient qui pourraient faciliter ou empêcher la 
performance d’un comportement (Ajzen, s.d.). À ce titre, les barrières et facilitateurs 
retrouvés dans la littérature vis-à-vis l’adoption de comportements en promotion de la santé 
sont des exemples de facteurs qui pourraient faciliter ou empêcher la performance à l’égard 
d’un comportement.  
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Les normes subjectives se résument quant à elle à la pression sociale ressentie d’effectuer 
ou non un comportement (Ajzen, s.d.). Cette pression sociale est déterminée par les attentes 
perçues de différentes personnes ou groupes référents par rapport à l’individu et la 
motivation d’adhérer aux différents référents (Ajzen et Manstead, 2007). Ainsi, si un 
individu accorde beaucoup d’importance à ses amis et qu’il croit que ses amis s’attendent à 
ce qu’il fume, il y aura une grande pression sociale encourageant cet individu à fumer.  
 
Finalement, l’intention est une indication du niveau de préparation de la personne à 
adopter un comportement précis (Ajzen, s.d.). C’est donc l’antécédent immédiat du 
comportement (Ajzen, s.d.).  
1.4.2 La théorie de l’action raisonnée (TAR)  
La théorie de l’action raisonnée est essentiellement la théorie du comportement planifiée 
présentée ci-haut, sans l’élément de perception de contrôle. En effet, cette théorie a été 
élaborée quelques années avant la TCP, en 1975 par Ajzen et Fishbein. L’intention est aussi 
au cœur de la théorie, mais influencée seulement par deux composantes : l’attitude envers 
le comportement et l’importance accordée à l’opinion de l’entourage (ou les normes 
sociales subjectives) (Godin, 1991). Ainsi, la perception de contrôle est absente de la TAR. 
Ajzen a voulu ajouter cette notion de contrôle afin que la théorie s’applique aux 
comportements qui pourraient ne pas être totalement sous le contrôle de la volonté (Ajzen, 
1991). En effet, la TAR a été élaborée pour les comportements sur lesquels les individus 
ont un contrôle volitif complet, i.e. si la personne peut décider volontairement d’effectuer 
ou non le comportement (Ajzen, 1991). Certains comportements sont entièrement sous le 
contrôle de la volonté, et peuvent donc être prédits par la TAR, mais la plupart sont soumis 
à des facteurs non-motivationnels, comme les opportunités et les ressources (Ajzen, 1991). 
Ces facteurs représentent le contrôle des individus sur le comportement (Ajzen, 1991). Par 
exemple, dans une étude sur l’exercice physique chez les patients atteints de cancer, les 
complications secondaires à la chimiothérapie pourraient influencer l’observance d’un 
patient à une routine d’exercice (Courneya et al, 2000). Ainsi, la TAR est une théorie 
souvent utilisée en santé selon laquelle l’attitude et les normes subjectives influencent 
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l’intention d’adopter un comportement, mais qui ne tient pas compte des perceptions de 
contrôle et se limite aux comportements qui sont entièrement sous le contrôle de la volonté. 
1.4.3 Justification du choix de la théorie du comportement planifié  
Tel que mentionné précédemment, la présente étude se base sur la théorie du comportement 
planifié d’Ajzen. En effet, ce cadre conceptuel nous semble le plus approprié pour l’étude, 
car la TCP saisit l’ensemble de la réalité des résidents, en englobant l’attitude, les normes 
subjectives et la perception de contrôle, tous pertinents dans l’adoption de comportements 
associés au rôle de promoteur de la santé par le résident.  
 
Dans l’adoption de ces comportements, le résident serait en effet influencé par ses 
connaissances et son attitude envers le sujet (Mu et al., 2011; Verma et al., 2005; 
Leveridge et al., 2007). Aussi, le résident étant en constante évaluation, les normes 
subjectives seraient très importantes. L’opinion de ses collègues médecins et professeurs 
évaluateurs prendrait donc beaucoup de place (Mu et al., 2011; Leveridge et al., 2007). 
Comme le résident fait face à plusieurs contraintes extérieures pour la mise en œuvre de 
comportements associés au rôle de promoteur de la santé, l’ajout de la perception de 
contrôle est essentiel. En effet, que ce soit concernant les horaires ou encore les ressources 
matérielles ou humaines (Mu et al., 2011; Verma et al., 2005; Stafford et al., 2010), certains 
éléments facilitent ou nuisent à l’adoption de comportements chez les résidents. 
 
On connaît peu ce qui motive les résidents en médecine de famille et les médecins à 
participer à des activités en promotion de la santé (Mu et al., 2011). L’intention, influencée 
par l’attitude envers le comportement, la norme subjective et la perception de contrôle, 
permet de capturer ces facteurs motivationnels qui influencent l’adoption de comportement 
(Ajzen, 1991). La TCP est donc une théorie reconnue parfaitement adaptée au contexte de 
notre étude.  
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2 MATÉRIEL ET MÉTHODES 
2.1 Devis de l’étude 
Pour réaliser l’étude, un devis de type transversal descriptif a été utilisé. Comme il existe 
présentement peu d’information sur l’adoption du rôle de promoteur de la santé, le choix 
d’un devis descriptif était approprié (Fortin, 2010). Le devis descriptif quantitatif est 
également privilégié lorsqu’on veut décrire les facteurs ou caractéristiques d’une certaine 
population (Fortin, 2010). Comme l’objectif et la question de recherche sont centrés autour 
de l’identification des facteurs qui influencent l’intention d’adopter des comportements, un 
devis descriptif quantitatif était pertinent.  
2.2 Population 
La population ciblée par l’étude est l’ensemble des résidents en médecine de famille du 
Canada. Pour des raisons de faisabilité, la population à l’étude est constituée des résidents 
en médecine de famille des universités francophones du Québec. Comme le projet a été 
soutenu par la Fédération des médecins résidents du Québec (FMRQ), le recrutement a été 
effectué par une invitation courriel en provenance de cet organisme. La FMRQ est un 
syndicat professionnel qui regroupe les associations des médecins résidents de toutes les 
facultés de médecine du Québec (FMRQ, 2014).  
 
Comme tous les résidents en médecine de famille du Québec sont rejoignables par courriel, 
aucun échantillonnage n’a été réalisé. Ainsi, la population à l’étude est constituée de tous 
les résidents en médecine de famille des universités francophones du Québec (Université de 
Sherbrooke, Université de Montréal et Université Laval). Comme la collecte de données 
s’est échelonnée sur quelques semaines de la fin de l’année scolaire 2012-2013 au début de 
l’année scolaire 2013-2014, au total 934 résidents ont été invités à participer à l’étude.  Les 
critères d’inclusion pour participer étaient les suivants: 
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2.2.1 Critères d’inclusion 
 Être médecin résident de 1re, 2e ou 3e année (R1, R2 ou R3) en médecine de famille 
d’une université francophone du Québec  
 Avoir une adresse courriel valide au sein de la FMRQ 
2.2.2 Critères d’exclusion 
 Aucun 
2.2.3 Justification des critères  
La résidence en médecine de famille est un programme d’une durée de deux ans. Quelques 
résidents décident chaque année après cette formation de deux ans d’effectuer quelques 
mois ou une année supplémentaire de résidence. Ils sont alors R3, ou résidents en troisième 
année de médecine familiale. Cette troisième année de résidence correspond à une 
formation additionnelle sur une ou plusieurs sphères de la médecine de famille, l’urgence 
ou l’obstétrique par exemple. Les rôles CanMEDS-MF sont les mêmes pour tous les 
médecins de famille, qu’ils aient fait deux ou trois années de résidence en médecine de 
famille. Afin d’englober tous les résidents en médecine de famille des universités 
francophones du Québec, les participants devaient donc être de niveau R1, R2 ou R3 lors 
de l’invitation pour participer à l’étude. 
 
La méthode de recrutement nécessitait de rejoindre les résidents par courriel (donc d’avoir 
une adresse courriel valide à la FMRQ). Comme les médecins résidents du Québec doivent 
fournir une adresse courriel valide à la FMRQ, et que cette dernière communique 
régulièrement par courriel à ses membres, le nombre de résidents sans adresse courriel 
valide est probablement négligeable. 
2.3 Variables 
En suivant le modèle de la théorie du comportement planifié (TCP), les variables 
indépendantes de l’étude (Figure 4) sont : 
 l’attitude,  
 les normes subjectives 
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 la perception de contrôle,   
 les autres variables (comme les caractéristiques sociodémographiques)  
Figure 4: Variables à l'étude illustrées selon la TCP d'Ajzen 
 
Les caractéristiques sociodémographiques ont été choisies selon les informations recueillies 
dans la recension des écrits et l’expérience personnelle de l’équipe de recherche. Elles sont 
constituées de l’âge, du sexe, de l’université d’attache (pour la résidence et pour les études 
médicales prédoctorales) et de l’année de résidence.  
 
Toujours suivant le modèle de la TCP, la variable dépendante est l’intention d’adopter des 
comportements associés au rôle de promoteur de la santé du cadre de compétences 
CanMEDS-MF. 
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2.4 Outils de collecte 
L’étude a été réalisée à l’aide d’un questionnaire web de novo autoadministré. Puisque la 
revue de littérature n’a permis d’identifier aucun questionnaire répondant à la présente 
problématique, un questionnaire a été construit. 
 
Cette section présente en détail les différentes étapes ayant mené à la construction du 
questionnaire: la sélection des comportements à l’étude, la tenue de focus groups, la 
construction d’un questionnaire initial, le pré test et les ajustements apportés pour la 
version finale. 
2.4.1 Sélection des comportements à l’étude 
La méthode d’élaboration d’un questionnaire proposée par Ajzen requière d’abord 
d’identifier et de définir clairement le comportement au sujet duquel on veut questionner 
les participants. Comme il existe plusieurs comportements associés au rôle de promoteur de 
la santé, une sélection était nécessaire afin de limiter la longueur du questionnaire. 
 
Tel que mentionné dans la recension des écrits, le rôle de promoteur de la santé demeure 
incompris et les activités associées manquent de clarté (Dobson et al., 2012). Pour tenter de 
clarifier la pratique d’un médecin en promotion de la santé, Dobson et ses collègues ont 
proposé de séparer le rôle en deux volets : le volet individuel et le volet communautaire (ou 
collectif) (Dobson et al., 2012).  En se basant sur le rôle de promoteur de la santé du cadre 
CanMEDS-MF et sur l’article de Dobson et al., des critères de sélection ont été définis. Ces 
critères ont été élaborés par deux des trois directrices (Évelyne Cambron-Goulet et 
Christina St-Onge) ainsi que la chercheuse principale. Les critères devaient permettre de 
distinguer les comportements individuels et collectifs, et de s’assurer que les deux volets du 
rôle de promoteur de la santé soient représentés de manière distincte dans le questionnaire. 
Les comportements initiaux étaient les comportements associés au rôle de promoteur de la 
santé des CanMEDS-MF. Pour être retenus pour le questionnaire, chaque comportement 
devait répondre à tous les critères de sélection. Marianne Xhignesse, la troisième directrice 
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de recherche, a agi comme vérificatrice externe, en validant la démarche à posteriori. 
L’annexe C comprend le tableau résumé de la sélection des comportements à l’étude. 
2.4.1.1 Critères de sélections des comportements du cadre CanMEDS-MF  
Les cinq critères de sélection utilisés étaient les suivants :  
 Opérationnel : Est-ce que le comportement est opérationnel (résulte en quelque 
chose d’observable)? 
 Unidimensionnel : Est-ce que le comportement est unidimensionnel? Certains 
libellés des CanMEDS faisaient référence à plusieurs actions différentes à la fois. 
 Applicable en pratique/pertinent : Le comportement est-il applicable/pertinent en 
pratique? Les éléments qui étaient formulés comme des idéaux à atteindre ont été 
exclus. 
 Individuel vs collectif : Le comportement est-il de nature individuelle ou collective? 
 Mutuellement exclusif : Les comportements sélectionnés sont-ils mutuellement 
exclusifs?  
2.4.1.2 Comportements CanMEDS-MF sélectionnés  
Les critères de sélection ont permis de cibler quatre comportements associés au rôle de 
promoteur de la santé du cadre CanMEDS-MF. Afin de suivre la TCP, le libellé de ces 
comportements a été modifié, pour qu’ils soient exprimés à l’aide d’une cible, d’une action, 
d’un contexte et dans un temps bien défini pour correspondre au modèle de Ajzen. Aussi, 
des exemples ont été élaborés et approuvés par l’ensemble de l’équipe pour s’assurer de la 
compréhension des participants. Les comportements sélectionnés, les comportements 
reformulés et les exemples associés sont illustrés dans le Tableau 3 ci-après. 
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Tableau 3: Comportements du cadre CanMEDS-MF sélectionnés, comportements reformulés et exemples  
Comportements sélectionnés Comportements reformulés Exemples 
Définir les besoins de santé d’un 
patient. 
Lors d’une visite médicale, 
questionner les habitudes de vie et 
identifier les facteurs de risques de 
maladie d’un patient. 
Lors d’une visite médicale d’un homme de 50 ans avec 
surpoids, le questionner au sujet de ses habitudes de vie 
Définir les déterminants de la santé 
dans la collectivité desservie dans 
le but d'identifier des occasions de 
promotion et prévention de la santé 
Identifier les déterminants de la 
santé dans leur collectivité (ou 
milieu de pratique) dans le but 
d'identifier des occasions de 
promotion de la santé et de 
prévention des maladies. 
-Déterminer quels sont les facteurs biologiques ou 
endogènes, les facteurs liés à l’environnement, les facteurs 
reliés aux habitudes de vie et les facteurs reliés au système 
de soins influençant la santé au sein de leur collectivité 
dans le but d’identifier des occasions de promotion et de 
prévention de la santé. 
-Un exemple plus précis pourrait être de définir les 
facteurs liés à l’environnement, par exemple le manque 
d’espaces verts dans une communauté, influençant la santé 
dans le but par exemple de promouvoir la pratique 
d’activités physiques extérieures. 
Mettre en œuvre des interventions 
et des stratégies de promotion de la 
santé et de prévention des maladies 
auprès de ses patients 
Dans le cadre d’une visite médicale, 
mettre en œuvre des stratégies et 
des interventions de promotion de 
la santé et de prévention des 
maladies auprès de patients. 
-Applications des pratiques cliniques préventives (PCP) 
par les médecins de famille en cabinet. 
-Recommandation de faire de l’activité physique et de 
manger sainement lors de l’examen médical périodique. 
Mettre en œuvre des interventions 
et des stratégies de promotion de la 
santé et de prévention des maladies 
auprès de la population de patients 
desservie. 
Mettre en œuvre des stratégies et 
des interventions de promotion de 
la santé et de prévention des 
maladies auprès de sa collectivité 
ou de la population de patients 
desservie. 
-Participer de matière ouverte au défi Pierre Lavoie (avec 
son chapeau de médecin, ie comme médecin). 
-Engager une nutritionniste pour notre clinique, ou créer 
des corridors de services particuliers pour notre clinique. 
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2.4.2 Focus groups 
Après la sélection des comportements, des focus groups ont été effectués tel que suggéré 
par Ajzen, afin de mieux connaître l’attitude, les normes subjectives et la perception de 
contrôle de la population à l’étude à propos des quatre comportements sélectionnés. Le but 
des focus groups est d’obtenir l’opinion d’individus semblables à la population cible sur 
chacun des éléments de la théorie du comportement planifié (Ajzen, s.d.). Par la suite, les 
points discutés sont analysés pour construire les items du questionnaire final (Ajzen, s.d.). 
Deux focus groups auprès de résidents et de jeunes médecins de famille de l’Unité de 
médecine de famille-Groupe de médecine familiale (UMF-GMF) des Deux-Rives à 
Sherbrooke ont été réalisés en mars 2013 (voir gabarit d’animation à l’annexe D). Les 
jeunes médecins de famille ont été invités en plus des résidents afin d’augmenter le nombre 
de participants aux focus groups. Seulement les médecins diplômés depuis 2010 ont été 
conviés, puisque les compétences CanMEDS-MF ont été introduites en 2009.  
 
Ces focus groups, d’une durée prévue de 60 minutes, ont été effectués durant l’heure du 
dîner à l’UMF afin de favoriser la participation. L’UMF-GMF des Deux-Rives a été choisie 
pour deux raisons principales : la clinique est située près de l’Université de Sherbrooke et la 
directrice de l’UMF a accepté la sollicitation de ses membres pour les focus groups. Une 
autre UMF a été approchée mais a refusé la tenue de focus groups, leurs résidents étant déjà 
sollicités pour d’autres projets de recherche. Vingt R1, huit R2 et quatre jeunes médecins 
ont été invités à participer aux focus groups par courriel. Trois rappels à une semaine 
d’intervalle ont été effectués afin d’augmenter le taux de participation. Les résidents et 
jeunes médecins qui n’avaient pas répondu à l’invitation pouvaient tout de même se joindre 
aux focus groups lors de la tenue de ceux-ci.  
 
Comme les participants n’étaient pas tous disponibles à la même date, deux focus groups 
ont eu lieu. Ils se sont déroulés à une semaine d’intervalle, le premier auprès de deux jeunes 
médecins et le deuxième auprès de trois résidents en médecine de famille. L’attribution des 
participants aux deux groupes s’est faite sur la base de leurs disponibilités. Les discussions  
ont été animées par une professionnelle de recherche ayant de l’expérience en animation de 
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focus groups, avec le soutien de la chercheuse principale. Ils ont été enregistrés aux fins de 
transcription et d’analyse. Suite au premier focus group, d’une durée de 90 minutes, 
l’équipe de recherche s’est rencontrée et a fait quelques modifications. Certaines questions 
ont été regroupées et les comportements individuels ont été abordés avant les 
comportements collectifs. Ces quelques changements visaient à diminuer la durée des focus 
groups, le premier s’étant prolongé de 30 minutes. Les formulaires de consentement et les 
gabarits d’entrevue pour les deux focus groups se retrouvent à l’annexe D.  
 
Étant donné que seulement cinq médecins ou résidents ont participé aux focus groups, la 
collecte de données pour l’élaboration de l’instrument de mesure a été complétée par 
l’envoi d’un questionnaire ouvert. Ce questionnaire a été constitué à l’aide des questions 
des focus groups, transcrits sur Google drive (voir annexe E pour le questionnaire). Il 
permettait de respecter la confidentialité et l’anonymat des participants. Les résidents et 
jeunes médecins de l’UMF-GMF des Deux-Rives ayant manifesté un intérêt pour les focus 
groups mais n’ayant pu y assister ont été conviés à remplir ce questionnaire web. Aussi, les 
résidents et jeunes médecins de l’UMF de Gatineau ont également été invités à compléter le 
questionnaire. L’ajout de l’UMF de Gatineau était nécessaire afin d’augmenter le nombre 
de participants. L’UMF de Gatineau est un établissement francophone rattaché à 
l’Université McGill. Les résidents de l’UMF de Gatineau ne sont pas dans la population à 
l’étude. Le choix de l’UMF de Gatineau évitait de solliciter deux fois une partie de la 
population à l’étude. Trois jeunes médecins de famille et trois résidents en médecine de 
famille ont complété ce questionnaire ouvert en ligne.  
2.4.3 Construction du questionnaire 
Avec les données recueillies par les focus groups et le questionnaire ouvert, une analyse par 
thèmes émergents a été effectuée par la chercheuse principale. Chacune des étapes de 
l’analyse a été effectuée à deux reprises. Tous les thèmes abordés ont été relevés et dans un 
deuxième temps regroupés en fonction de leur ressemblance. Ces thèmes ont été présentés à 
deux des directrices (Christina St-Onge et Evelyne Cambron Goulet) et ont été reformulés. 
En intégrant ces thèmes et en suivant le modèle d’Ajzen, le questionnaire a été bâti. Il a 
ensuite été révisé et modifié par les trois directrices de recherche.   
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Les quatre comportements sélectionnés pour les focus groups ont été jumelés deux à deux 
pour réduire la longueur du questionnaire. Les deux comportements individuels et les deux 
comportements collectifs ont donc été combinés. Comme les deux comportements 
individuels entraient dans un continuum d’action pour le médecin, il semblait logique de les 
regrouper (et de même pour les deux comportements collectifs). Sans ce regroupement, le 
questionnaire aurait été deux fois plus long. Un questionnaire trop long risque de diminuer 
le taux de participation. Il est important de noter que les deux comportements constituant le 
comportement individuel final ont été étudiés et analysés ensembles (et la même chose pour 
le comportement collectif). Les quatre comportements ont donc été reformulés en deux 
énoncés qui comprenaient chacun deux comportements. Ces deux énoncés étaient les 
suivants : 
Comportements individuels : 
«Lors d’une visite médicale, questionner le patient au sujet de ses habitudes de vie, 
identifier ses facteurs de risque de maladie et mettre en œuvre des stratégies et des 
interventions de promotion de la santé et de prévention des maladies.» 
Exemple des comportements individuels :  
«Lors d’une visite médicale d’un homme de 50 ans avec surpoids, le questionner au 
sujet de ses habitudes de vie et établir un plan d’action avec le patient pour 
améliorer sa condition.» 
 
Comportements collectifs : 
«Identifier les déterminants de la santé dans votre collectivité (ou milieu de 
pratique) dans le but de cibler des occasions de promotion de la santé et de 
prévention des maladies et mettre en œuvre des stratégies auprès de votre 
collectivité ou de la population de patients desservie».  
Exemples des comportements collectifs : 
«Engager une nutritionniste pour sa clinique; créer des corridors de services 
particuliers pour sa clinique en fonction de la prévalence de certaines 
problématiques; etc.» 
«Identifier les facteurs liés à l’environnement, (ex. le manque d’espaces verts dans 
une communauté), influençant la santé dans le but par exemple de promouvoir la 
pratique d’activité physique à l'extérieur.» 
 
Le questionnaire initial comprenait 103 questions reparties dans les quatre grandes 
sections suivantes (selon leur ordre dans le questionnaire) :  
 Questions sur le volet individuel du rôle (questions 1 à 33) 
 Questions sur le volet collectif du rôle (questions 34 à 67) 
 Questions sur l’ensemble des comportements associés au rôle (questions 68 à 76) 
 Autres questions (incluant les variables sociodémographiques) (questions 77 à 103) 
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Afin de respecter le construit de la TCP pour chacun des comportements à l’étude, de 
nombreuses questions étaient nécessaires pour chacune des sections. À noter que l’équipe 
de recherche s’est souciée de limiter le nombre de question tout en respectant la TCP. 
 
Plusieurs variables se sont ajoutées à l’attitude, aux normes subjectives et à la perception de 
contrôle. Ces variables font partie de la section « autres variables » de la TCP. Certaines 
ont été ajoutées suite à l’analyse qualitative des focus groups, et d’autres sont suggérées par 
Ajzen dans la TCP. Ces questions sont décrites dans les paragraphes suivants. 
 
La variable habitudes de vie réfère à la question 93 du questionnaire, où le participant 
devait dire si, dans sa vie de tous les jours, il mettait en pratique les recommandations 
concernant la promotion de la santé et la prévention des maladies (un exemple de 
comportement associé au volet individuel). Dans la question 68, sur l’ensemble des 
comportements associés au rôle de promoteur de la santé, le répondant devait dire s’il 
trouvait que l’intégration du rôle de promoteur était facile, souhaitable, utile, agréable, 
possible et intéressante. Pour la question sur l’adoption (Q69) le participant devait 
mentionner si l’adoption régulière de comportements associés au rôle de promoteur de la 
santé était facile, souhaitable, utile, agréable, possible et intéressante. Dans les questions 
sur l’adoption antérieure (Q95 à Q98), le répondant devait mentionner s’il avait adopté le 
comportement individuel ou collectif au cours des 4 dernières semaines et six derniers mois 
respectivement. 
 
Plusieurs questions portent également sur l’importance du rôle de promoteur de la santé par 
différents groupes (pour les répondants, pour leurs patrons, leurs patients, leurs collègues, 
l’entourage ou le directeur de l’UMF). Dans ces questions, on demandait au résident s’il 
considérait que c’est son rôle (ou s’il pense que son patron, ses patients et ses collègues 
croient que c’est son rôle), en tant que résident en médecine de famille, d’adopter les 
comportements de types individuel et collectif. Ainsi, les variables « importance du rôle 
pour le répondant », « importance du rôle pour le médecin patron », « importance du rôle 
pour le patient » et « importance du rôle pour les collègues résidents » ont été ajoutées.  
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Finalement, dans la question 94 sur l’évaluation de stage, le répondant devait indiquer si 
son évaluation à la fin de chaque stage le motivait à appliquer des comportements associés 
au rôle de promoteur de la santé.  
2.4.4 Pré test 
Un pré test a été effectué auprès de professionnels de recherche, de jeunes médecins de 
famille (diplômés depuis 2010), de résidents en médecine de famille et de résidents en santé 
publique et médecine préventive. Cet échantillonnage de convenance a été choisi afin de 
récolter les opinions d’experts de sujet, d’experts en recherche et de la population cible de 
l’étude. De plus, nous avons voulu éviter la sursollicitation de la population à l’étude.  
 
Ayant eu un faible taux de réponse au pré test après une semaine, nous avons effectué un 
rappel, allongé la période de réponse, et sollicité les résidents d’une UMF supplémentaire. 
Les résidents et jeunes médecins des UMF de Gatineau et de l’UMF-GMF des Deux-Rives 
à Sherbrooke ont été ainsi conviés à participer au pré test (en plus des résidents en santé 
publique et des professionnels de recherche de l’université de Sherbrooke). Quatre résidents 
en médecine de famille, quatre résidents en santé publique, deux professionnels de 
recherche et un médecin de famille ont ainsi répondu au pré test. Le pré test et l’invitation à 
y participer se faisait par courriel. Le questionnaire pour le pré test prenait environ 20 
minutes à compléter et comprenait en plus du questionnaire, une section avec des questions 
spécifiques sur les commentaires des répondants, et ce pour chacune des parties du 
questionnaire.   
 
Les principaux commentaires recherchés visaient la clarté des questions, le temps de 
complétion et le format du questionnaire. Il y avait donc une question spécifique sur le 
temps de complétion, la clarté des questions… Les commentaires des participants ont été 
récoltés et discutés en équipe. Des modifications ont par la suite été apportées au 
questionnaire, et comprenaient essentiellement la reformulation de certaines questions, et 
l’ajout de rappels des définitions des comportements tout au long du questionnaire. 
Quelques mots ou phrases ont également été mis en évidence en caractère gras ou encore au 
moyen du surlignage.  
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2.4.5 Questionnaire final 
Le questionnaire final (Annexe F) avait la même forme que celui du pré test : il comprenait 
les mêmes 103 questions réparties en quatre grandes sections. Ces quatre sections ainsi que 
les variables rattachées à chacune des questions sont présentées dans le Tableau 4.  
 
Tableau 4: Sections du questionnaire final (Annexe F) et variables associées 
Sections du questionnaire Variables à l’étude 
Volet individuel du rôle 
 Attitude (Q1 à 14) 
 Normes subjectives (Q15 à 21) 
 Perception de contrôle (Q22 à 32) 
 Intention (Q33) 
 Adoption antérieure (Q95-96) 
 Habitudes de vie (Q93) 
Volet collectif du rôle 
 Attitude (Q34 à 47) 
 Normes subjectives (Q48 à 54) 
 Perception de contrôle  (Q55 à 66) 
 Intention (Q67) 
 Adoption antérieure (Q97-98) 
Ensemble des 
comportements associés au 
rôle 
 Intégration (Q68 a-b-c-d-e) 
 Adoption (Q69 a-b-c-d-e) 
 Normes subjectives (Q70 à 73) 
 Perception de contrôle (Q74 à 75) 
 Intention (Q76) 
 Évaluation de stage (Q94) 
 
Autres questions 
 Importance du rôle (pour le répondant, pour ses 
collègues résidents, pour ses patrons et pour ses 
patients) (Q77 à 92) 
 Variables sociodémographiques (Q99 à 103) 
2.4.6 Recrutement des participants 
Le recrutement a été effectué par une invitation courriel de la FMRQ adressée à tous ses 
membres. Tel que mentionné dans la section population (page 22), le courriel était adressé à 
tous les résidents en médecine de famille des universités francophones du Québec. Quatre 
envois ont été fait en juin 2013, et trois en juillet 2013 à une semaine d’intervalle. Ainsi, les 
résidents finissant le 31 juin 2013 ont reçu quatre invitations à remplir le questionnaire. Les 
résidents débutant leur résidence le 1
er
 juillet 2013 ont reçu quant à eux trois invitations à 
participer à l’étude. Ceux qui étaient résidents en juin et en juillet 2013 (fin du R1- début 
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du R2, parcours interrompu, etc.) ont quant à eux reçus sept invitations à compléter le 
questionnaire. Comme l’envoi se faisait via la FMRQ, l’invitation s’adressait à chaque fois 
à tous les résidents des universités francophones du Québec inscrits au moment de l’envoi. 
Le questionnaire était hébergé sur la plateforme Fluid survey et les participants pouvaient y 
accéder avec un lien cliquable inséré dans le courriel. Le questionnaire était d’une durée 
d’environ 20 minutes. 
2.5 Éthique et confidentialité 
Le projet a été approuvé par le Comité d’éthique de la recherche d’éducation et sciences 
sociales de l’Université de Sherbrooke en janvier 2013 (Annexe G). Le comité a également 
approuvé l’ajout du questionnaire ouvert en ligne pour compléter les focus groups en mars 
2013. 
 
La confidentialité des données et l’anonymat des participants ont été respectés tout au long 
de l’étude. Les focus groups ont été enregistrés, uniquement aux fins de transcription et 
d’analyse pour les chercheurs. Les participants ont également été invités à respecter la 
confidentialité des informations partagées lors des entrevues de groupe, tel que stipulé par 
le formulaire de consentement (Annexe D). Concernant le questionnaire, les données 
recueillies étaient confidentielles et anonymes. L’adresse IP n’a pas été enregistrée et 
aucune information permettant d’identifier directement le répondant n’a été demandée dans 
le questionnaire. Toute participation s’est faite sur une base volontaire et les participants 
étaient avisés qu’ils pouvaient se retirer de l’étude en tout temps. 
 
Le matériel, la bande audio et les questionnaires électroniques sont conservés dans une base 
de données sur un disque dur protégé par un mot de passe. Les données seront détruites 
cinq ans après la publication des résultats.  
 
Finalement, les participants pouvaient en tout temps rejoindre la chercheuse principale ou 
le comité d’éthique s’ils avaient des questions. 
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3 ANALYSE ET TRAITEMENT DE DONNÉES  
Les analyses ont été effectuées à l’aide du logiciel SPSS version 22.0. L’analyse des 
données a été effectuée avec le soutien de l’équipe de direction et de deux statisticiens du 
centre de recherche Étienne Lebel du Centre Hospitalier de l’Université de Sherbrooke 
(CHUS), Marie-Pierre Garant et Modou Sene.  
 
Une analyse descriptive a d’abord été réalisée dans le but de décrire les caractéristiques 
sociodémographiques, l’attitude, les normes subjectives, la perception de contrôle, 
l’importance perçue et l’intention d’adopter des comportements associés au rôle de 
promoteur de la santé. Les analyses descriptives des construits de la TCP ont été réalisées à 
l’aide d’échelles de Likert codées de un à sept, où quatre équivaut à une valeur neutre, soit 
une opinion ni positive, ni négative de l’énoncé présenté. Les valeurs supérieures à quatre 
correspondent à une opinion positive envers l’énoncé tandis que les valeurs inférieures à 
quatre représentent une opinion négative. Les résultats des statistiques descriptives sont 
regroupés en tableaux et exprimés en pourcentage du maximum de l’échelle afin de faciliter 
la compréhension du lecteur. En effet, suivant la théorie du comportement planifié (TCP), 
plusieurs questions ont été regroupées et les variables s’exprimaient sur un total différent en 
fonction du nombre de questions associées. Comme l’évaluation de l’intention ne reposait 
que sur une question, les résultats sont exprimés selon une échelle de un à sept, ce qui 
constituait le choix de réponses de cette question. 
 
Ensuite, afin de répondre à l’objectif principal de recherche soit d’identifier les facteurs 
associés à l’intention des résidents d’adopter des comportements liés au rôle de promoteur 
de la santé, des régressions linéaires ont été effectuées pour chacun des comportements à 
l’étude. Pour la conduite de ces analyses de régressions, la procédure pas-à-pas a été 
utilisée. Avec cette procédure, seules les variables indépendantes ayant une contribution 
significative dans la prédiction de l’intention sont retenues. Les critères d’inclusion et de 
rétention dans le modèle pour une variable ont été fixés à p0,10 et p0,05 respectivement. 
Ces critères ont été déterminés en consultation avec le soutien des statisticiens. Vu la faible 
taille de l’échantillon, ils visaient à être plus sensibles que spécifiques pour avoir des 
indices d’entrée et de sortie plus stricts dans le modèle, et ainsi une puissance suffisante et 
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un modèle stable. Les postulats de la régression linéaire ont été vérifiés pour chacune des 
régressions. Au niveau du comportement individuel, les résidus de la régression n’étaient 
pas normaux et donc la variable dépendante a été inversée afin de respecter les postulats de 
la normalité (inversion variable dépendante= 1/(8- intention du comportement individuel)).  
 
Pour répondre à l’objectif secondaire de recherche, des ANOVAs à mesures répétées ont 
également été réalisées afin de comparer l’attitude, les normes subjectives et la perception 
de contrôle du volet individuel et collectif du rôle.  
 
Au total, 99 médecins résidents ont participé au sondage (voir Figure 5 ci-bas). Les 
réponses des 27 participants ayant débuté le questionnaire, mais abandonné avant la fin 
n’ont pas été compilées. De plus, comme pour 23 participants il y avait une à dix données 
manquantes, nous ne pouvions exclure tous les participants qui avaient des données 
manquantes sans affecter de façon considérable le nombre de questionnaires à analyser. 
Nous avons donc choisi d’exclure uniquement les participants pour lesquels il y avait une 
donnée manquante pour plus de trois questions. Le seuil de plus de trois questions a été fixé 
de façon consensuel par les membres de l’équipe car la plupart des participants avec un 
questionnaire incomplet avaient trois données manquantes ou moins. Comme le 
questionnaire comprenait 103 questions, le seuil de trois questions manquantes semblait 
acceptable pour éviter de diminuer de façon significative le taux de réponse. Ainsi, quatre 
répondants ont été exclus. À noter que les réponses manquantes aux questions socio-
démographiques étaient comprises dans le calcul des données manquantes (quelques 
participants n’ont pas remplis une ou deux réponses de la section socio-démographique). Le 
taux de réponse a donc été de 7,3 %.  
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Figure 5: Diagramme illustrant le taux de réponse 
 
Ensuite, nous avons codifié les différentes variables avant d’effectuer les analyses. Parmi 
les 68 participants retenus, 19 d’entre eux avaient une à trois données manquantes. Ainsi, 
afin d’éviter que les données manquantes soient interprétées comme nulles (zéro) et 
qu’elles puissent influencer les moyennes, le milieu de l’échelle (valeur = 4) a été attribué 
aux valeurs manquantes lors des analyses descriptives pour ces 19 participants. Pour les 
ANOVAs à mesures répétées, le milieu de l’échelle a également été attribué aux valeurs 
manquantes au lieu d’exclure les répondants, et ce afin d’avoir un nombre suffisant de 
données pour effectuer une comparaison entre les deux groupes. Pour ce qui est des 
régressions, tous les participants avec des données manquantes ont été exclus par 
l’application d’un filtre (n= 68 – 19 participants avec 1 à 3 données manquantes = 49 
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4 RÉSULTATS 
Les paragraphes qui suivent présentent successivement les principaux résultats de l’étude : 
les analyses descriptives, les régressions linéaires (pour répondre à l’objectif principal de 
recherche) et les ANOVAS à mesures répétées (pour atteindre l’objectif secondaire de 
recherche).  
4.1 Analyses descriptives 
Rappelons que le taux de réponse brut au questionnaire est de 10,6% (99/934) (voir figure 
5). Après les exclusions décrites à la section précédente, nous avons analysé les données de 
68 répondants, pour un taux de réponse de 7,3%.  
4.1.1 Description des variables sociodémographiques 
Les Tableaux 5 et 6 présentent les caractéristiques sociodémographiques des répondants (le 
Tableau 6 s’intéresse spécifiquement à l’âge des répondants). On y constate que la majorité 
des répondants sont des femmes (79 %) et qu’ils sont âgés en moyenne de 26 ans. Environ 
le tiers des participants sont en début de formation (31 %), un tiers au milieu de leur 
formation (34 %) et un tiers à la fin de leur formation (27 %). Près de 40 % des répondants 
ont effectué leur formation pré doctorale à l’Université de Montréal (38 %) (vs 25 % 
Université Laval et 29 % Université de Sherbrooke). Concernant l’université d’attache lors 
de la résidence, les participants sont répartis comme suit entre les trois universités 
francophones du Québec (31 % Université Laval ; 32 % Université de Montréal ; 31 % 
Université de Sherbrooke). 
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Tableau 5: Caractéristiques sociodémographiques des participants 
Caractéristiques 
N 
(N total = 68) 
% 
Sexe 
Homme 14 20,6 
Femme 54 79,4 
Fonction 
Début formation (R1 en juillet 2013) 21 30,9 
Fin formation (R2 juin 2013) 18 26,5 




R3 4 5,9 
Non répondu 2 2,9 
Université d’attache au prédoctoral 
Laval 17 25,0 
Montréal 26 38,2 
Sherbrooke 20 29,4 
Autre 2 3,0 
Non répondu 3 4,4 
Université d’attache à la résidence 
Laval 21 30,9 
Montréal 22 32,4 
Sherbrooke 21 30,9 
Autre 2 3,0 
Non répondu 2 2,9 
 
 
Tableau 6: Âge des participants 
 Moyenne Écart type Minimum Maximum 
Âge des participants (en années) 26 3,6 22 37 
 
Afin de nous permettre de comparer notre échantillon à la population à l’étude, la 
Fédération des médecins résidents du Québec (FMRQ) a fourni des informations sur les 
résidents en stage pour les deux années académiques sondées (2012-2013 et 2013-2014). 
Les résidents des universités sondées sont en majorité des femmes (74 %) et âgés en 
moyenne de 28 ans. L’âge des résidents répondants et de la population à l’étude est 
semblable, la moyenne d’âge de la population à l’étude (28 ans) se trouvant dans 
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l’intervalle de confiance à 95% de la moyenne d’âge des répondants (18,38 à 33,42 ans). À 
partir des données fournies par la FMRQ, un test de Khi carré a permis de démontrer que 
l’échantillon représente bien la population à l’étude concernant l’université d’attache durant 
la résidence (χ2= 0,59 ; p>0,05), l’université d’attache avant la résidence (χ2=0,44 ; p>0,05) 
et le genre des résidents (χ2=0,33 ; p>0,05). À noter qu’ici le test de Khi carré permet de 
démontrer que les populations sont semblables, donc non significativement différentes 
(d’où le p>0,05). Aucun lien entre l’âge, le sexe, l’université d’attache et le niveau de 
formation et l’adoption de comportements associés au rôle de promoteur de la santé n’a été 
relevé lors de la revue de littérature. Le traitement de ces variables s’est donc limité à une 
analyse descriptive.  
4.1.2 Description de l’Attitude, des Normes subjectives, de la Perception de contrôle et 
de l’Importance du rôle regroupées en fonction des comportements sondés 
Le Tableau 7 illustre l’attitude, les normes subjectives, la perception de contrôle et 
l’adoption antérieure des comportements qui visent directement le patient (comportements 
individuels). Les comportements individuels font référence, lors d’une visite médicale, à 
questionner le patient au sujet de ses habitudes de vie, à identifier ses facteurs de risques de 
maladie et à mettre en œuvre des stratégies et des interventions de promotion de la santé et 
de prévention des maladies. La question sur les habitudes de vie personnelle, rattachée au 
volet individuel, est également représentée dans le Tableau 6.  
 
Comme mentionné précédemment, les moyennes font référence aux moyennes des 
réponses aux questions portant sur chacun des concepts (attitude, normes subjectives, 
perception de contrôle, habitudes de vie et adoption antérieure). Les moyennes supérieures 
à 50% illustrent donc des concepts pour lesquels les répondants sont plutôt favorables. 
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Tableau 7: Attitude, normes subjectives, perception de contrôle, habitudes de vie  
et adoption antérieure associées aux comportements individuels  














Attitude 72,81 10,98 70,16 75,47 43,88 100,00 
Normes subjectives 82,68 9,47 80,39 84,97 55,10 100,00 
Perception de contrôle 




















Comportements individuels : « Lors d’une visite médicale, questionner le patient au sujet de ses habitudes de 
vie, identifier ses facteurs de risques de maladie et mettre en œuvre des stratégies et des interventions de 
promotion de la santé et de prévention des maladies ».  
 
Les résultats démontrent que les répondants sont généralement favorables à l’adoption de 
comportements individuels, toutes les moyennes étant supérieures à 50%. La moyenne la 
plus faible est de 63,45 % (E.T. 24,35) pour l’adoption antérieure, et la moyenne la plus 
forte de 84,65 % (E.T. 9,39) pour la perception de contrôle. Les réponses varient entre 0 % 
(pour l’adoption antérieure) et 100 % (pour l’attitude, les normes subjectives, la perception 
de contrôle, les habitudes de vie et l’adoption antérieure).  
 
Le Tableau 7 présente l’attitude, les normes subjectives et la perception de contrôle 
associées aux comportements qui visent la communauté (comportements collectifs). Les 
comportements à visée collective font allusion à l’identification des déterminants de la 
santé dans la collectivité dans le but de cibler des occasions de promotion de la santé et de 
prévention des maladies (PP) et à la mise en œuvre des stratégies auprès de la collectivité 
ou de la population de patients desservie.  
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Tableau 8: Attitude, normes subjectives et perception de contrôle associées  













Attitude 58,29 10,91 55,65 60,93 31,78 83,67 
Normes subjectives 74,28 13,07 71,12 77,44 40,82 100,00 
Perception de contrôle 79,78 10,38 77,27 82,29 48,81 100,00 
Comportement collectif : « Identifier les déterminants de la santé dans votre collectivité (ou milieu de 
pratique) dans le but de cibler des occasions de promotion de la santé et de prévention des maladies et mettre 
en œuvre des stratégies auprès de votre collectivité ou de la population de patients desservie ». 
 
Les répondants étaient généralement favorables envers les comportements collectifs, la 
moyenne la plus faible étant de 58,29 % (E.T. 10,91) pour l’attitude, et la moyenne la plus 
forte de 79,78 % (E.T. 10,38) pour la perception de contrôle. Les réponses varient entre 
31,78 % (pour l’attitude) et 100 % (pour les normes subjectives et la perception de 
contrôle). 
 
Dans le Tableau 9, on voit la distribution des répondants concernant l’adoption antérieure 
du volet collectif du rôle de promoteur de la santé. On constate que la majorité des 
répondants n’ont pas adopté les comportements collectifs au cours des 6 derniers mois 
(61,77 %). Seulement 13,24% ont adopté les deux éléments qui constituent le volet collectif 
(l’identification ET la mise en œuvre de stratégies). 
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Tableau 9: Adoption antérieure des comportements collectifs  
(Proportion des réponses affirmatives; n=68) 
Affirmations liées à l’adoption antérieure du volet collectif du rôle de 
promoteur de la santé 
Proportion des 
répondants  
Au cours des 6 derniers mois, identification des déterminants de la 
santé dans sa collectivité dans le but d’identifier des occasions de PP 
ET également mise en œuvre des stratégies et des interventions de PP 
dans sa collectivité 
13,24 % 
Au cours des 6 derniers mois, identification des déterminants de la 
santé dans sa collectivité dans le but d’identifier des occasions de PP 
OU mise en œuvre des stratégies et des interventions de PP dans sa 
collectivité 
25,00 % 
Au cours des 6 derniers mois, aucune identification des déterminants 
de la santé dans sa collectivité dans le but d’identifier des occasions de 
PP et AUCUNE mise en œuvre des stratégies et des interventions de 
PP dans sa collectivité 
61,77 % 
Comportements collectifs : « Identifier les déterminants de la santé dans votre collectivité (ou milieu de 
pratique) dans le but de cibler des occasions de promotion de la santé et de prévention des maladies et mettre 
en œuvre des stratégies auprès de votre collectivité ou de la population de patients desservie ».  
PP = promotion de la santé et prévention des maladies 
 
En ce qui concerne les déterminants de l’adoption de l’ensemble des comportements 
associés au rôle de promoteur de la santé (Tableau 10), la moyenne la plus faible est de 
56,51 % (E.T. 26,52) pour l’évaluation de stage, et la moyenne la plus forte de 78,92 % 
(E.T. 13,06) pour l’intégration. Les réponses varient entre 4,08 % (pour la perception de 
contrôle) et 100 % (pour l’intégration, l’adoption, les normes subjectives, l’évaluation de 
stage et la perception de contrôle).  
  
Tableau 10: Intégration, adoption, normes subjectives et perception de contrôle  
pour l'ensemble des comportements associés au rôle de promoteur de la santé  













Intégration 78,92 13,06 75,76 82,08 23,81 100,00 
Adoption 77,80 14,56 74,28 81,33 21,43 100,00 
Normes subjectives 70,50 15,02 66,86 74,13 27,55 100,00 
Perception de contrôle 
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La perception de l’importance du rôle par différents référents est illustrée dans le Tableau 
11. Le rôle est perçu comme étant moins important pour les patients, la moyenne la plus 
faible étant de 72,58 % (E.T. 15,36) pour l’importance du rôle pour les patients. Le 
répondant semble accorder plus d’importance au rôle de promoteur de la santé, la moyenne 
la plus forte étant de 80,83 % (E.T. 12,00) pour l’importance du rôle pour le répondant lui-
même. Les réponses varient entre 28,57 % (pour l’importance du rôle pour les patrons et les 
patients) et 100 % (pour l’importance du rôle pour le répondant, ses collègues résidents, ses 
patrons et ses patients). 
 
Tableau 11: L'importance perçue du rôle de promoteur de la santé (rôle de promoteur de la 
santé en général)  













Importance du rôle pour 
le répondant 
80,83 12,00 77,93 83,73 53,57 100,00 
Importance du rôle pour 
ses collègues résidents 
75,21 13,84 71,86 78,56 39,29 100,00 
Importance du rôle pour 
ses patrons 
78,94 13,11 75,77 82,11 28,57 100,00 
Importance du rôle pour 
ses patients 
72,58 15,36 68,87 76,30 28,57 100,00 
 
En ce qui a trait à l’intention d’adopter les comportements associés au rôle de promoteur de 
la santé, les résultats sont exprimés sur une échelle de 1 (totalement en désaccord) à 7 
(totalement en accord) (voir Tableau 12). La moyenne la plus faible est de 4,43 (E.T. 1,74), 
et la moyenne la plus forte de 6,00 (E.T. 0,88). Les réponses varient entre 1 (pour 
l’intention d’adopter le comportement collectif) et 7 (pour l’intention d’adopter des 
comportements individuel, collectif et du rôle de promoteur de la santé en général).  
 
Comme les réponses concernant l’intention d’adopter les comportements collectifs 
semblent être dispersées, il est intéressant de les regarder plus en détail : la majorité des 
participants ont répondu de façon faiblement favorable à l’intention d’adopter les 
comportements collectifs. En effet, 34 % répondants ont inscrit 5 sur l’échelle de 1 à 7. 
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Environ 28 % se situent dans la portion négative de l’échelle (réponse 1-2-3 sur l’échelle de 
1 à 7), ce qui signifie que 28 % des répondants n’ont pas l’intention d’adopter les 
comportements associés au volet collectif. Ainsi, les répondants sont généralement 
favorables à l’intention d’adopter les comportements collectifs, même si près du tiers 
d’entre eux n’ont pas l’intention de les adopter. 
 
L’intention d’adopter des comportements associés au rôle de promoteur de la santé (obtenu 
par l’addition des moyennes des réponses à chacune des questions sur l’intention, soit Q33-
Q57 et Q76)), est en moyenne de 77,52 % (E.T. 12,63). 
 
Tableau 12: Intention d'adopter différents comportements associés au rôle de promoteur de 
la santé  













Intention d’adopter les 
comportements 
individuels 
5,69 1,40 5,35 6,03 2 7 
Intention d’adopter les 
comportements 
collectifs 




associés au rôle de 
promoteur de la santé 
6,00 0,88 5,79 6,21 4 7 
Comportements individuels : « Lors d’une visite médicale, questionner le patient au sujet de ses habitudes de 
vie, identifier ses facteurs de risques de maladie et mettre en œuvre des stratégies et des interventions de 
promotion de la santé et de prévention des maladies auprès de patients ». 
Comportements collectifs : « Identifier les déterminants de la santé dans votre collectivité (ou milieu de 
pratique) dans le but de cibler des occasions de promotion de la santé et de prévention des maladies et mettre 
en œuvre des stratégies auprès de votre collectivité ou de la population de patients desservie ». 
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4.2 Régressions 
4.2.1 Comportements individuels  
Tel que présenté dans le Tableau 13, l’importance du rôle de promoteur de la santé pour les 
répondants explique 25,7 % de leur intention d’adopter les comportements individuels 
(p<0,001). Aussi, les normes subjectives expliquent 7,6% de l’intention des participants 
d’adopter les comportements individuels (33,3 - 25,7 = 7,6 % ; p<0,001).  
 
Le modèle de régression est valide car le degré de signification de l’ANOVA est inférieur à 
0,001. L’attitude, la perception de contrôle, les habitudes de vie et l’adoption antérieure des 
comportements individuels ainsi que l’importance du rôle de promoteur de la santé pour les 
répondants, pour les patrons et pour les patients ont été exclues du modèle car ils n’ont pas 
de contribution significative à l’intention d’adopter les comportements individuels.  
 
Les résidus de la régression pour les comportements individuels n’étaient pas de 
distribution normale (degré de signification des tests de Kolmogorov-Smirnov et Shapiro-
Wilk  0,05), la variable dépendante a donc été inversée (voir annexe H pour les sorties 
SPSS complètes de la régression). Ainsi, les postulats de la régression ont été respectés : les 
résidus sont de distribution normale (Kolmogorov-Smirnov = 0,20, p0,05 ; Shapiro-Wilk 
= 0,53, p0,05) et il y a absence de colinéarité (tol = 0,96  0,10 ; VIF = 1,04  10). À 
noter que la tolérance (tol) et le «variance inflation factor» (VIF) sont deux mesures de 
colinéarité, qui permettent de vérifier s’il y a une relation linéaire importante entre les 
variables prédictives (Field, 2009). 
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Tableau 13: Résultats de la régression pour identifier les facteurs  
qui influencent l'intention d'adopter les comportements individuels 
 









Degré de signification 
d’ANOVA 
Modèle 1 Importance du rôle de 
promoteur de la santé pour le répondant 
0,257 <0,001 
Modèle 2 Normes subjectives associées 
au comportement individuel et 
importance du rôle de promoteur de la 
santé pour les répondants 
0,333 <0,001 
 
Variables exclues du modèle 
 
 L’attitude associée au comportement individuel 
 La perception de contrôle associée au comportement individuel 
 Les habitudes de vie 
 L’adoption antérieure du comportement individuel 
 L’importance du rôle de promoteur de la santé pour les collègues résidents  
 L’importance du rôle de promoteur de la santé pour les patrons 
 L’importance du rôle de promoteur de la santé pour les patients  
 
Étant donné que les normes subjectives sont constituées de l’addition des réponses à 
plusieurs questions, nous avons exploré davantage les données descriptives relatives à cette 
variable. Les normes subjectives associées au volet individuel du rôle de promoteur de la 
santé représentent la pression sociale exercée par différents groupes d’adopter des 
comportements qui visent le patient directement (cf questions 15 à 21 du questionnaire 
présenté en annexe F). Le participant devait indiquer s’il croyait que certaines personnes ou 
groupes pensent qu’il devrait adopter les comportements individuels. Les personnes ou 
groupes nommés étaient les patients, les patrons médecins de famille, les patrons 
spécialistes, les infirmières (ou autres professionnels de la santé), les collègues résidents, 
les professeurs et l’entourage du patient. Rappelons que, dans le jargon médical, les 
«patrons» sont les médecins superviseurs (ainsi, un patron médecin de famille est un 
médecin de famille qui supervise des résidents). Les moyennes avec intervalles de 
confiance de ces différentes questions sont présentées dans la Figure 6.   




Figure 6: Moyennes avec intervalles de confiances des réponses aux questions 15 à 21 
 
Toutes les moyennes sont dans la portion positive de l’échelle. Ainsi, les répondants croient 
de manière générale que les patients, les patrons médecins de famille, les patrons 
spécialistes, les infirmières, les collègues résidents, les professeurs et l’entourage du patient 
croient qu’ils devraient adopter des comportements associés au volet individuel du rôle de 
promoteur de la santé.  
4.2.2 Comportements collectifs  
Tel que présenté dans le Tableau 14, les normes subjectives expliquent environ 48,4 % de 
l’intention d’adopter le comportement collectif chez les résidents répondants (p<0,001). De 
plus, les normes subjectives et l’importance perçue du rôle par les répondants expliquent 
55,2 % de l’intention d’adopter le comportement collectif (p<0,001). Ainsi, l’importance 











Résidents Professeurs Entourage 
du patient 
Croyances normatives 
Moyenne avec IC 95% 
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collectif.  L’attitude et la perception de contrôle associées au comportement qui visent la 
communauté ainsi que la perception de l’importance du rôle pour les collègues résidents, 
les patrons et les patients ont été exclues, car ils n’ont pas de contribution significative à 
l’intention d’adopter les comportements (voir Annexe I pour les sorties SPSS détaillées de 
la régression). 
 
Les résidus sont de distribution normale (Kolmogorov-Smirnov = 0,20, p0,05 ; Shapiro-
Wilk = 0,19, p0,05) (Annexe I) et il y a absence de colinéarité (tol = 0,73  0,10 ; VIF = 
1,37 10). Comme les postulats sont respectés et que l’ANOVA est statistiquement 
significative au seuil de 5 % (p0,001), le modèle de régression est valide.   
 
Tableau 14: Résultats de la régression pour identifier les facteurs  
qui influencent l'intention d'adopter les comportements collectifs 
 









Degré de signification 
d’ANOVA 
Modèle 1 Normes subjectives associées aux 
comportements collectifs 
0,484 p < 0,001 
Modèle 2 Normes subjectives associées aux 
comportements collectifs et importance du 
rôle de promoteur de la santé pour les 
répondants 
0,552 p < 0,001 
 
Variables exclues du modèle 
 
 Attitude associée aux comportements collectifs 
 Perception de contrôle associée aux comportements collectifs  
 Importance du rôle de promoteur de la santé pour les collègues résidents  
 Importance du rôle de promoteur de la santé pour les patrons  
 Importance du rôle de promoteur de la santé pour les patients  
 
Comme les normes subjectives sont très importantes dans la prédiction de l’adoption du 
comportement collectif, il est intéressant de regarder cette variable plus en détail. Les 
normes subjectives correspondent aux questions 48 à 54. Le participant devait indiquer si 
selon lui certaines personnes ou groupes pensent qu’il devrait adopter les comportements 
collectifs. Les personnes ou groupes nommés étaient les organisations communautaires, les 
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patrons médecins de famille, les patrons spécialistes, les autres professionnels de la santé, 
les collègues résidents, le directeur de l’Unité de médecine de famille (UMF) et la clientèle 
desservie. Les moyennes avec intervalles de confiance de chacune de ces questions sont 
présentées dans la figure suivante :  
 
 
Figure 7: Moyennes avec intervalles de confiances des réponses aux questions 48 à 54 
 
Toutes les moyennes de la Figure 7 sont dans la portion positive de l’échelle, soit 
supérieures à 4. On comprend donc que de manière générale, les répondants croient que les 
différents groupes mentionnés pensent qu’ils devraient adopter les comportements 
collectifs. La moyenne la plus forte est d’environ 6 (pour les organisations 
communautaires) et la moyenne la plus faible autour de 4 (pour les patrons spécialistes). 
Les organisations communautaires sont donc le groupe qui, selon les résidents, pensent le 
plus qu’ils devraient adopter les comportements collectifs, et les patrons spécialistes sont à 
l’inverse le groupe qui encouragerait le moins l’adoption des comportements collectifs par 
les résidents. 
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4.2.3 L’ensemble des comportements associés au rôle de promoteur de la santé 
L’analyse de régression permet de démontrer que la perception de contrôle explique 35,2 % 
de l’intention d’adopter l’ensemble des comportements associés au rôle de promoteur de la 
santé des résidents répondants (p<0,001). Les autres variables, soient l’adoption, 
l’intégration, les normes subjectives et l’évaluation de stage, associées à l’ensemble des 
comportements du rôle de promoteur de la santé, ainsi que la perception de l’importance du 
rôle pour le participant, ses collègues résidents, ses patrons et ses patients n’ont pas de 
contribution significative à l’intention d’adopter l’ensemble des comportements associés au 
rôle de promoteur de la santé. Les résidus sont de distribution normale (Kolmogorov-
Smirnov = 0,09, p0,05 ; Shapiro-Wilk = 0,48, p0,05). Comme les postulats sont 
respectés et que le degré de signification de l’ANOVA est 0,001, le modèle de régression 
est valide (les sorties SPSS détaillées sont disponibles à l’Annexe J). 
 
Tableau 15: Résultats de la régression pour identifier les facteurs qui influencent l'intention 
d'adopter l'ensemble des comportements associés au rôle de promoteur de la santé 
 







Degré de signification 
d’ANOVA 
Perception de contrôle en lien avec l’ensemble des 
comportements associés au rôle de promoteur de la 
santé 




Adoption de l’ensemble des comportements associés au rôle de promoteur de la santé  
Normes subjectives en lien avec l’ensemble des comportements associés au rôle de 
promoteur de la santé  
Intégration en lien avec l’ensemble des comportements associés au rôle de promoteur de 
la santé 
Évaluation de stage 
L’importance du rôle de promoteur de la santé pour les répondants  
L’importance du rôle de promoteur de la santé pour les collègues résidents  
L’importance du rôle de promoteur de la santé pour les patrons  
L’importance du rôle de promoteur de la santé pour les patients  
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La perception de contrôle a un impact important dans la prédiction de l’intention d’adopter 
l’ensemble des comportements associés au rôle de promoteur de la santé. Cela correspond 
aux questions 74 et 75 du questionnaire (Annexe F). Nous avons exploré davantage les 
données descriptives s’y rattachant. Dans la question 74, le répondant devait mentionner si 
selon lui l’adoption de comportements associés au rôle de promoteur de la santé est  
« entièrement déterminée par lui ». Avec la question 75, il devait dire si selon lui s’il était 
confiant et « s’il le voulait il pourrait » adopter des comportements associés au rôle de 
promoteur de la santé. Les moyennes avec intervalles de confiance des réponses à ces deux 
questions sont représentées dans la figure 8 suivante : 
 
 
Figure 8: Moyennes avec intervalle de confiance des réponses aux questions 74 et 75 
 
Les moyennes des réponses aux questions 74 et 75 sont situées dans la partie supérieure de 
l’échelle et sont autour de 5 et 5,5 respectivement. On comprend donc que de manière 
générale, les répondants croient qu’ils ont un grand contrôle sur l’adoption de 
comportements associés au rôle de promoteur de la santé et que s’ils le voulaient ils 
pourraient adopter ces comportements. 
Moyenne avec IC 95% 
Perceptions de contrôle 
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4.3 Comparaison de l’Attitude, les Normes subjectives et la Perception de contrôle 
du comportement individuel et collectif  
4.3.1 Normalité des données 
Des tests de Shapiro-Wilk et de Kolmogorov-Smirnov ont été réalisés afin de vérifier si les 
variables avaient une distribution normale. Ces analyses ont permis de démontrer que 
l’attitude, les normes subjectives et la perception de contrôle associée au comportement 
individuel et collectif ont une distribution normale (voir le tableau en Annexe K pour plus 
de détails). 
4.3.2 Attitude 
Tableau 16: Statistiques descriptives de l’attitude associée aux comportements individuels 
et collectifs 
Variable Moyenne Écart 
type 
Minimum Maximum 
Attitude associée aux comportements 
individuels 
72,81 10,98 43,88 100,00 
Attitude associée aux comportements 
collectifs 
58,29 10,91 31,78 83,67 
 
L’attitude envers l’adoption des comportements associés au rôle de promoteur de la santé 
qui visent le patient est significativement différente de l’attitude associée à l’adoption des 
comportements qui visent la communauté (ANOVAs à mesures répétées au seuil de 0,05 
(p<0,001)).  L’attitude des répondants envers les comportements individuels est plus 
favorable (moyenne 72,8 %, E.T. 11,0) qu’envers les comportements collectifs (moyenne 
58,3 %, E.T. 10,9).   
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4.3.3 Normes subjectives 
Tableau 17: Statistiques descriptives des normes subjectives  
des comportements individuels et collectifs 
Variable Moyenne Écart 
type 
Minimum Maximum 
Normes subjectives des comportements 
individuels 
82,68 9,47 55,10 100,00 
Normes subjectives des comportements 
collectifs 
74,28 13,07 40,82 100,00 
 
Les normes subjectives liées à l’adoption des comportements individuels et des 
comportements collectifs sont significativement différentes (ANOVAs à mesures répétées 
au seuil de 0,05 (p<0,001)). Les normes subjectives des répondants sont plus favorables 
envers le comportement individuel (moyenne 82,7 %, E.T. 9,5) qu’envers le comportement 
collectif (moyenne 74,3 %, E.T. 13,1) (Tableau 16).   
4.3.4 Perception de contrôle 
Tableau 18: Statistiques descriptives de la perception de contrôle  
des comportements individuels et collectifs 
Variable Moyenne Écart 
type 
Minimum Maximum 
Perception de contrôle des comportements 
individuels 
84,65 9,39 58,44 100,00 
Perception de contrôle des comportements 
collectifs 
79,78 10,38 48,81 100,00 
 
La perception de contrôle pour l’adoption des comportements associés au rôle de 
promoteur de la santé qui visent le patient est significativement différente de la perception 
de contrôle sur l’adoption des comportements qui visent la communauté (comportements 
collectifs) (ANOVAs à mesures répétées au seuil de 0,05 (p<0,001)). Le contrôle perçu par 
les répondants est plus important pour les comportements individuels (moyenne 84,7%, 
E.T. 9,4)  que pour les comportements collectifs (moyenne 79,8%, E.T. 10,4) (Tableau 18).   
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5 DISCUSSION 
À notre connaissance, il s’agit de la première étude à explorer la perception qu’ont des 
résidents en médecine de famille du rôle de promoteur de la santé des CanMEDS-MF. 
L’étude repose sur un cadre théorique reconnu et les données ont été recueillies à l’aide 
d’un questionnaire élaboré selon les principes de cette théorie. Les résultats obtenus ont 
permis d’identifier plusieurs facteurs liés à l’adoption des comportements associés au rôle 
de promoteur de la santé. Aussi, ils ont permis de démontrer que les résidents répondants 
ont une attitude plus favorable, ressentent une pression plus favorable et davantage de 






Les principaux résultats sont discutés ci-après tout d’abord pour les analyses descriptives, 
puis pour chacun des objectifs de l’étude, soit l’identification de facteurs liés à l’intention 
d’adoption des comportements associés au rôle de promoteur de la santé et les différences 
entre les variables prédictives de l’aspect individuel et collectif du rôle.  
5.1 Analyses descriptives 
Les résultats des statistiques descriptives démontrent que l’attitude des participants est 
généralement positive, qu’ils ressentent une pression favorable et perçoivent qu’ils ont un 
bon contrôle sur l’adoption des comportements individuels (Tableau 7).  
 
De plus, les statistiques descriptives nous permettent de conclure que les répondants 
mettent souvent en pratique dans leur vie de tous les jours les recommandations concernant 
la promotion de la santé et la prévention des maladies (un exemple de comportement 
                                                 
5
 Comportements individuels : « Lors d’une visite médicale, questionner le patient au sujet de ses habitudes 
de vie, identifier ses facteurs de risques de maladie et mettre en œuvre des stratégies et des interventions de 
promotion de la santé et de prévention des maladies auprès de patients ». 
 
6
 Comportements collectifs : « Identifier les déterminants de la santé dans votre collectivité (ou milieu de 
pratique) dans le but de cibler des occasions de promotion de la santé et de prévention des maladies et mettre 
en œuvre des stratégies auprès de votre collectivité ou de la population de patients desservie ». 
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associé au volet individuel)
7
 (Tableau 7). Par contre, la grande variabilité des réponses 
associée à cette question (14,29 à 100,00 %) ainsi que l’écart type important (24,47) nous 
suggèrent que tous les résidents n’adoptent pas nécessairement les recommandations en 
promotion de la santé et prévention des maladies dans leur vie personnelle (Tableau 7).  
 
Au niveau professionnel, les répondants n’adoptent pas nécessairement les comportements 
associés au volet individuel, bien qu’une grande majorité d’entre eux ait adopté les 
comportements individuels sondés au cours du dernier mois (moyenne 63,45; E.T. 24,35; 
étendue 0,00 à 100,00 %) (Tableau 7).  
 
Il est intéressant de comparer cette adoption antérieure des comportements associés au volet 
individuel du rôle de promoteur de la santé avec l’intention des répondants d’adopter ces 
mêmes comportements. Les résidents ont répondu plus favorablement envers l’intention 
d’adopter les comportements que pour l’adoption passée de ces mêmes comportements 
(81,29% versus 63,45%). Cette grande différence pourrait s’expliquer si l’adoption 
antérieure des comportements rapportés par les répondants sous-estimait la réalité. En effet, 
les répondants ne se souviennent peut-être pas d’avoir adopté des comportements associés 
au rôle de promoteur de la santé au cours du dernier mois. Une autre hypothèse est liée à 
l’exposition variable des résidents au rôle de promoteur de la santé selon les stages 
effectués. Plusieurs spécialités médicales accordent une place moins importante au rôle de 
promoteur de la santé que la médecine de famille, d’où l’exposition variable des résidents 
selon leurs stages. À cause d’une faible exposition au cours des derniers mois, plusieurs 
résidents pourraient ne pas avoir adopté récemment des comportements associés au volet 
individuel du rôle de promoteur de la santé, mais auraient l’intention de les adopter dans le 
futur, comme médecin de famille par exemple. On peut croire que cette situation serait 
différente chez les médecins de famille en pratique.  
 
Somme toute, les résidents ont l’intention d’adopter les comportements individuels, mais 
l’identification d’autres facteurs non inclus dans la théorie du comportement planifié (TCP) 
                                                 
7
 Question exacte (numéro 93) : Dans ma vie de tous les jours, je mets en pratique les recommandations 
concernant la promotion de la santé et la prévention des maladies (par exemple, je fais 30 minutes d’exercice 
physique tous les jours). 
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pourrait tout de même permettre de mieux comprendre et d’augmenter l’adoption des 
comportements individuels par les résidents en médecine de famille (moyenne pour 
l’intention 5.69/7, E.T. 1,40). 
 
En regard des comportements collectifs, les résidents ressentent une pression favorable et 
ont un bon contrôle (Tableau 8). Par contre, l’attitude des répondants envers le 
comportement collectif n’est pas favorable de manière franche. En effet, la moyenne des 
réponses aux questions se rattachant à l’attitude est de 58,29% (E.T. 10,91) et se rapproche 
donc du point de neutralité de l’échelle (qui correspond à 50 %). Ce résultat pourrait peut-
être s’expliquer par la méconnaissance et mauvaise compréhension du rôle de promoteur de 
la santé. Par exemple, ils pourraient ne pas voir l’impact important que les médecins de 
famille peuvent avoir en adoptant ces comportements. 
 
L’intention d’adopter les comportements collectifs, avec une moyenne de 4,43 (E.T. 1,74) 
se rapproche aussi du point de neutralité de l’échelle (valeur 4) (Tableau 12). Avec un écart 
type de 1,74, on comprend que plusieurs résidents n’ont pas l’intention d’adopter les 
comportements collectifs. On peut faire le parallèle avec l’étude de Verma et ses collègues 
(2005), où l’aspect individuel du rôle de promoteur de la santé semblait être privilégié par 
rapport à l’aspect collectif. En effet, les médecins sondés (provenant de différentes 
spécialités) s’intéressaient seulement au niveau individuel lorsqu’ils abordaient le rôle 
(Verma et al., 2005). Les médecins résidents de notre étude semblent également privilégier 
l’aspect individuel à l’aspect collectif du rôle, ayant plus l’intention d’adopter des 
comportements associés au volet individuel.  
 
Par ailleurs, comme indiqué dans le Tableau 12, les écarts types liés à l’intention d’adopter 
des comportements associés au rôle de promoteur de la santé sont élevés, variant de 0,88 à 
1,74 sur une échelle de 7 points. Il existe donc une grande dispersion des réponses 
concernant l’intention d’adopter des comportements associés au rôle de promoteur de la 
santé chez les résidents répondants. Cette grande dispersion s’observe particulièrement 
pour l’intention d’adopter le comportement collectif, où les réponses s’étendent de 1 à 7 
(E.T. 1,74). La grande dispersion des réponses pourrait s’expliquer par une mauvaise 
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compréhension du rôle par certains participants. Les répondants ayant mal compris le rôle 
ayant pu répondre n’importe quoi. Comme plusieurs auteurs ont soulevé l’incompréhension 
du rôle de promoteur de la santé et des activités qui y sont associées (Verma et al., 2005; 
Leveridge et al., 2007; Dobson et al., 2012), une mauvaise compréhension du rôle par les 
participants de notre étude est possible. Aussi, comme les CanMEDS-MF ont été introduits 
par le Collège des médecins de famille du Canada (CMFC) trois ans avant la tenue de notre 
sondage, le rôle de promoteur de la santé n’est peut-être pas totalement intégré aux 
programmes de résidences, ce qui contribuerait à un manque de connaissance ou de 
compréhension du rôle de promoteur de la santé par les répondants. Par contre, 
contrairement aux études antérieures, la définition du rôle et des exemples ont été fournis 
aux répondants pour s’assurer d’une certaine compréhension du sujet par les participants.  
 
L’intention d’adopter les comportements collectifs peut être comparée à l’adoption 
antérieure de ces mêmes comportements, comme nous l’avons fait pour les comportements 
individuels. On remarque alors que l’adoption antérieure est faible en comparaison avec 
leur intention d’adopter les comportements collectifs sondés. La différence entre les 
moyennes de l’intention et de l’adoption antérieure est de près de 50% (63,29% pour 
l’intention et 13,24% pour l’adoption antérieure). Tout comme pour les comportements 
associés au volet individuel, des hypothèses qui pourraient expliquer cette différence sont 
liées à la difficulté des résidents à identifier leur participation antérieure, le biais de rappel 
et l’exposition antérieure variable au rôle de promoteur de la santé dans leurs stages 
précédents. 
 
Concernant l’ensemble des comportements associés au rôle de promoteur de la santé, les 
répondants semblent généralement favorables à leur adoption (les moyennes des réponses 
aux questions de chacune des variables de cette section étant supérieures à 50% comme 
illustrées dans le Tableau 10). À noter que bien que l’écart type associé aux questions sur la 
perception de contrôle soit important (20,82), l’intervalle de confiance de 95% situe les 
réponses entre 55,82 et 65,91. Avec ce résultat, on comprend que les résidents perçoivent 
un certain contrôle sur l’adoption de l’ensemble des comportements associés au rôle de 
promoteur de la santé. 
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Aussi, l’évaluation à la fin des stages ne motive pas nécessairement les résidents à adopter 
des comportements associés au rôle de promoteur de la santé. En effet, seulement 56,51% 
d’entre eux ont affirmé que l’évaluation à la fin du stage les motivait à effectuer des 
comportements associés au rôle de promoteur de la santé. Les réponses très dispersées 
démontrent que certains résidents sont encouragés par l’évaluation de stage tandis que 
d’autres ne le sont pas (E.T. 26,52). Ce résultat pourrait s’expliquer par la grande difficulté 
des superviseurs de stage à évaluer le rôle de promoteur de la santé. En effet, Verma et al. 
(2005) affirmaient dans leur étude, réalisée auprès de médecins et résidents de différentes 
spécialités, que les médecins et résidents savaient peu comment enseigner et évaluer le rôle 
de promoteur de la santé. Bien que certains outils existent pour guider les professionnels 
dans l’évaluation des compétences associées au rôle de promoteur de la santé, ces outils 
sont souvent jugés insatisfaisants aux yeux des directeurs de programme (Chou et al., 
2008). Encore une fois, une meilleure compréhension du rôle de promoteur de la santé, de 
son enseignement et de son évaluation, pourrait peut-être motiver davantage les résidents à 
adopter des comportements associés à ce rôle. 
 
Somme toute, les résidents ont généralement l’intention d’adopter des comportements 
associés au rôle de promoteur de la santé  (moyenne de 77,52 %, E.T. 12,63). Les 
répondants ont aussi en général une perception positive de l’importance accordée au rôle de 
promoteur de la santé par leurs collègues résidents, leurs patrons, leurs patients et par eux-
mêmes (toutes les moyennes des réponses aux questions sur l’importance du rôle sont 
supérieures à 50% dans le Tableau 11). Ainsi, les résidents en médecine de famille 
considèrent ce rôle comme important, tout comme les résidents en médecine interne sondés 
par Stafford en 2010 (Stafford et al., 2010).  
5.2 Identification de facteurs liés à l’adoption des comportements associés au rôle de 
promoteur de la santé  
5.2.1  Comportements individuels 
Les régressions effectuées ont permis d’identifier que l’importance du rôle de promoteur de 
la santé pour les répondants explique 25,7% de leur intention d’adopter les comportements 
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individuels (Tableau 13). L’importance du rôle pour les répondants est positive, les 
participants croyant en effet que c’est leur rôle, en tant que résident, d’adopter des 
comportements associés au rôle de promoteur de la santé (moyenne 80,8% ; E.T. 12,0) 
(Tableau 11). Comme le rôle est important pour les répondants, on peut penser que cette 
variable influencera favorablement l’intention d’adopter les comportements individuels 
chez les résidents. Toute intervention visant à renforcer la perception de l’importance du 
rôle de promoteur de la santé chez les résidents, devrait augmenter l’adoption de 
comportements associés au volet individuel. Comme mentionné dans la revue de littérature, 
Stafford et ses collègues avançaient en 2010 l’idée d’un double discours : le désengagement 
des activités associées au rôle de promoteur de la santé malgré l’importance perçue du rôle 
(Stafford et al., 2010). Notre étude abonde dans le même sens puisque seulement 25% de 
l’adoption des comportements individuels par les résidents est déterminée l’importance du 
rôle. 
 
Les normes subjectives sont également significatives dans le modèle de régression et 
expliquent près de 8% de l’intention des répondants d’adopter des comportements associés 
au volet individuel du rôle de promoteur de la santé (Tableau 13). Les questions sur la 
perception des patrons médecins de famille et des patrons spécialistes sont celles avec la 
plus forte et la plus faible moyenne respectivement. En effet, les répondants considèrent 
que les patrons médecins de famille sont les personnes qui les encouragent le plus à adopter 
des comportements individuels du rôle de promoteur de la santé. Ils considèrent que ce sont 
les patrons spécialistes qui constituent le groupe qui pensent le moins qu’ils devraient 
adopter des comportements associés au volet individuel du rôle. Ainsi, afin d’augmenter 
l’adoption de ces comportements, il faudrait s’intéresser notamment à l’opinion qu’ont les 
patrons spécialistes du rôle de promoteur de la santé chez les résidents en médecine de 
famille. Les activités de promotion de la santé sont un peu différentes pour un médecin 
spécialiste que pour un médecin de famille, ce qui pourrait expliquer que les spécialistes ne 
voient pas ce qu’ils devraient transmettre au médecin de famille en lien avec ce rôle. 
Cependant, si les patrons des stages en spécialités encourageaient les médecins résidents à 
adopter des comportements de promoteur de la santé au niveau individuel, l’adoption de 
ces comportements serait probablement favorisée. 
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Les autres variables à l’étude, soient l’attitude, la perception de contrôle, les habitudes de 
vie et l’adoption antérieure du comportement individuel ainsi que l’importance du rôle de 
promoteur de la santé pour les collègues résidents, pour les patrons et pour les patients 
n’ont pas eu de contribution significative à l’intention d’adopter les comportements 
individuels (Tableau 13). Ainsi, les barrières et facilitateurs sondés, qui illustrent la 
perception de contrôle, ne semblent pas influencer significativement l’adoption des 
comportements avec les patients. Avoir davantage de temps, par exemple, ou encore avoir 
des incitatifs financiers ne permettrait donc pas d’augmenter l’adoption de comportements 
individuels par les résidents comme suggérés dans certaines études (Mu et al., 2011; 
Stafford et al., 2010). Cependant, comme les médecins résidents sont en situation 
d’apprentissage et donc soumis à d’autres contraintes, on pourrait croire que les barrières et 
facilitateurs à l’adoption de comportement pourraient être différents de ceux identifiés chez 
les médecins en pratique, qui  ne sont pas soumis aux mêmes conditions de rémunération.  
 
On aurait également pu penser que l’adoption antérieure des comportements et de bonnes 
habitudes de vie pourraient contribuer de façon significative à l’intention d’adopter des 
comportements associés au volet individuel du rôle de promoteur de la santé. L’adoption 
antérieure des comportements du volet individuel fait référence à l’adoption antérieure de 
comportements professionnels auprès des patients, tandis que les habitudes de vie font 
plutôt référence à l’adoption de bonnes habitudes de vie (un exemple de comportement 
individuel) par le médecin résident lui-même. En effet, Uderner et al. (2006) mentionnent 
dans leur étude que les médecins qui ne fument pas encouragent davantage la cessation 
tabagique chez leurs patients que les médecins fumeurs. Dans notre sondage, l’exemple 
donné en lien avec les habitudes de vie faisait référence à la pratique d’activité physique 
journalière. Ainsi, les résidents ont peut-être seulement répondu à la question en pensant à 
l’activité physique journalière. Comme ils ont un horaire très chargé pendant la résidence, 
ils n’ont pas nécessairement le temps de faire de l’activité physique tous les jours. Aussi, en 
spécifiant l’activité physique journalière, les répondants ont peut-être répondu par la 
négative, même s’ils sont très actifs sans pratiquer une activité physique tous les jours, ou 
encore s’ils ont adopté d’autres bonnes habitudes de vie. Cette hypothèse est renforcée par 
l’étude de Frank et al. (2009), selon laquelle les médecins canadiens sont généralement en 
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bonne santé et font en moyenne 281 minutes d’exercice par semaine. Aussi, comme 
seulement 37% des québécois atteignent le niveau recommandé d’activité physique durant 
leurs loisirs (MSSS 2006), il n’est pas surprenant qu’ils aient plus de difficulté à donner cet 
exemple. Les résultats auraient peut-être été différents si nous avions inclus un exemple 
concernant les bonnes habitudes alimentaires, le tabagisme ou encore en mesurant l’activité 
physique sur une base hebdomadaire.  
 
Finalement, on aurait pu s’attendre, suivant le modèle d’Ajzen, à ce que l’attitude et la 
perception de contrôle influencent l’intention d’adopter le comportement individuel. Par 
contre, Ajzen mentionne clairement dans la Théorie du comportement planifié qu’aucun 
élément ne suggère que l’attitude, les normes subjectives et la perception de contrôle vont 
tous contribuer de manière significative à la prédiction de l’intention pour tous les 
comportements étudiés (Ajzen, s.d.). L’importance relative de ces trois facteurs varie en 
effet d’un comportement à l’autre et d’une population à l’autre (Ajzen, s.d.). Ainsi, il est 
probable que pour l’intention d’adopter le comportement individuel par les résidents en 
médecine de famille, l’attitude, les normes subjectives et la perception de contrôle aient 
réellement peu d’impact dans l’intention d’adopter le comportement.  
5.2.2 Comportement collectif 
Les normes subjectives (questions 48 à 54) expliquent près de la moitié de l’intention des 
répondants d’adopter le comportement collectif (48,4 %, p<0.001 ; Tableau 14). Parmi les 
questions sur les normes subjectives, les questions 48 et 54 sont celles avec la plus forte et 
la plus faible distribution respectivement, tel qu’illustré dans la Figure 7. Ainsi, les 
répondants perçoivent que ce sont les organisations communautaires qui pensent le plus 
qu’ils devraient adopter les comportements collectifs (distribution centrée sur le 6). Ils 
considèrent aussi que les patrons spécialistes sont les personnes/groupes qui pensent le 
moins qu’ils devraient adopter les comportements collectifs (distribution centrée sur le 4). 
Dans l’étude de Leveridge (2007), près de la moitié des résidents en urologie sentaient 
qu’ils n’avaient pas de mentor en promotion de la santé en urologie. Les résultats de notre 
étude vont dans le même sens et suggèrent que les patrons spécialistes ne valorisent peut-
être pas toujours le rôle de promoteur de la santé auprès des résidents. Comme on a 
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identifié que les normes subjectives expliquent près de la moitié de l’intention d’adopter les 
comportements collectifs et que les résidents croient que les médecins spécialistes 
valorisent moins l’adoption de ces comportements par les résidents en médecine de famille, 
il faudrait davantage s’intéresser à cette perception pour augmenter l’intention d’adopter les 
comportements collectifs. Pour ce faire, on pourrait agir directement auprès des spécialistes 
pour renforcer le rôle de promoteur de la santé au niveau collectif des résidents en 
médecine de famille et mettre de l’emphase sur l’importance qu’ils ont dans le choix des 
résidents d’adopter ou non de tels comportement. Comme nous l’avons souligné pour le 
comportement individuel, les activités de promotion de la santé sont un peu différentes 
pour un médecin spécialiste que pour un médecin de famille, ce qui pourrait expliquer 
pourquoi les spécialistes ne voient pas ce qu’ils pourraient transmettre au médecin de 
famille en lien avec ce rôle. Il serait également intéressant de voir comment ce constat se 
traduit chez les médecins de famille en pratique. Contrairement aux résidents, les médecins 
de famille ne sont pas en constante évaluation, il serait donc possible que l’opinion des 
autres spécialistes soit moins importante comme déterminant du comportement que pour les 
résidents.  
 
L’importance perçue du rôle est également significative dans la prédiction de l’intention 
d’adopter le comportement collectif. En effet, l’importance du rôle pour le répondant 
explique 6,8% de l’intention d’adopter les comportements collectifs (Tableau 14). Tel que 
mentionné précédemment, les participants croient que c’est leur rôle, en tant que résident, 
d’adopter des comportements associés au rôle de promoteur de la santé (moyenne 80,8%; 
E.T. 12,0) (Tableau 11). L’importance perçue du rôle par les répondants contribue donc de 
manière favorable à l’intention d’adopter le volet collectif du rôle de promoteur de la santé. 
 
L’attitude, la perception de contrôle, l’adoption antérieure et l’importance du rôle pour les 
collègues, les patrons et les patients n’influencent pas de manière significative l’intention 
d’adopter les comportements collectifs par les répondants. Ainsi, tout comme pour le 
comportement individuel, les barrières et facilitateurs sondés, qui illustrent la perception de 
contrôle, n’auraient pas d’influence significative dans l’adoption des comportements dans 
la communauté. Avoir par exemple des incitatifs financiers ou encore avoir facilement 
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accès à des ressources humaines ne permettrait probablement pas d’augmenter l’adoption 
de comportements collectifs par les résidents.  
 
Aussi, suivant le modèle d’Ajzen, on aurait pu s’attendre à ce que l’attitude et la perception 
de contrôle influencent l’intention d’adopter les comportements collectifs. Par contre, 
comme mentionné plus haut, dans la Théorie du comportement planifié, aucun élément ne 
suggère que l’attitude, les normes subjectives et la perception de contrôle contribuent toutes 
significativement à la prédiction de l’intention (Ajzen, s.d.). Il se peut donc que pour 
l’intention d’adopter le comportement collectif par les résidents en médecine de famille, 
l’attitude et la perception de contrôle aient peu d’impact. 
 
Dans ce contexte, une avenue intéressante pour les programmes de résidence pourrait être 
de cibler plutôt la valorisation par les médecins spécialistes de l’importance du rôle de 
promoteur de la santé auprès des résidents en médecine de famille dans le but d’augmenter 
leur adoption de comportements associés à ce rôle.  
5.2.3 L’Ensemble des comportements associés au rôle de promoteur de la santé 
Comme démontré dans le Tableau 15, la perception de contrôle a un impact important dans 
la prédiction de l’intention d’adopter des comportements associés au rôle de promoteur de 
la santé par les résidents en médecine de famille (35,2%, p<0,001). Rappelons ici que les 
questions sur la perception de contrôle dans la section sur l’ensemble des comportements 
font référence à l’adoption du comportement entièrement déterminé par le résident et que 
s’il le voulait, il pourrait adopter ces comportements. La notion de perception de contrôle 
est donc différente dans la section sur l’ensemble des comportements et dans les sections 
du comportement individuel et collectif, où on faisait plutôt référence aux barrières et 
facilitateurs. Ainsi, bien que certaines barrières à l’adoption de comportements en 
promotion de la santé et prévention des maladies aient été identifiées (Groulx, 2007; Mu et 
al., 2011), les résidents semblent penser que ce sont eux qui déterminent s’ils adopteront 
ces comportements. Cette hypothèse est supportée par les régressions sur l’intention 
d’adopter les comportements individuels et collectifs (où la présence d’obstacles et 
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facilitateurs n’influence pas de manière significative l’intention d’adopter des 
comportements associés au rôle de promoteur de la santé).  
5.3 Comparaison des variables prédictives de l’aspect individuel et collectif  
Notre étude a permis de mettre en lumière plusieurs différences entre les variables 
prédictives des aspects individuel et collectif du rôle de promoteur de la santé. En effet, 
l’attitude, les normes subjectives et la perception de contrôle des répondants envers les 
comportements associés au volet individuel sont significativement plus favorables 
qu’envers ceux associés au volet collectif. 
 
Comme les comportements du volet individuel visent le patient directement, il n’est pas 
surprenant que les répondants ressentent un plus grand contrôle dans l’adoption des 
comportements individuels que pour ceux associés au volet collectif. En effet, en ciblant la 
communauté, les comportements de l’aspect collectif impliquent souvent plusieurs 
professionnels, et les résidents n’ont pas nécessairement de contrôle sur leur 
collaboration. On n’a qu’à penser aux exemples donnés aux répondants, soient d’engager 
une nutritionniste pour sa clinique ou de créer des corridors de services particuliers pour sa 
clinique, pour comprendre que le résident ait parfois moins de contrôle sur l’adoption de 
tels comportements. On pourrait croire que la réalité est différente chez les médecins en 
pratique, qui ne sont plus en situation d’apprentissage et qui ont un plus grand contrôle sur 
l’organisation de leur travail.  
 
Concernant les différences au niveau de l’attitude, les résultats difficilement mesurables et 
au long terme des comportements associés au volet collectif du rôle de promoteur de la 
santé pourraient en partie expliquer l’attitude plus positive des répondants envers le 
comportement individuel. En effet, il est plus difficile d’obtenir des données probantes sur 
les effets concrets des comportements associés au volet collectif du rôle de promoteur de la 
santé, lorsqu’on crée des corridors de services pour les patients ou encore lorsqu’on 
organise des activités sportives dans la communauté par exemple. Aussi, l’effet attendu 
n’est pas immédiat et donc difficile à évaluer par le médecin au quotidien. Des données 
existent toutefois concernant les pratiques cliniques préventives (PCP) (Ministère de la 
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santé et des services sociaux (MSSS), 2008), interventions privilégiées par le MSSS et 
visant la promotion de la santé et la prévention des maladies au niveau individuel. Les PCP 
sont donc des exemples de comportements du volet individuel du rôle de promoteur de la 
santé. Ils s’adressent particulièrement aux médecins de première ligne et sont donc souvent 
réalisés par les médecins de famille et les résidents en médecine de famille. Ainsi, l’attitude 
des médecins résidents envers le volet individuel du rôle de promoteur de la santé est peut-
être plus favorable qu’envers le volet collectif en partie parce qu’il fait référence à des 
interventions qui sont plus ancrés dans la pratique professionnelle et pour lesquelles il est 
plus facile de démontrer une efficacité dans la littérature. 
 
Les mesures des trois variables de la TCP sont moins en faveur des comportements 
associés au  volet collectif. On pourrait donc se demander si les résidents en médecine de 
famille sont réellement exposés au volet collectif du rôle de promoteur de la santé durant 
leur résidence. Seulement 13,24 % d’entre eux affirmaient avoir mis en pratique le volet 
collectif du rôle de promoteur de la santé (identification ET mise en œuvre de stratégies) au 
cours des 6 derniers mois, tandis que 63,45% avaient mis en pratique le volet individuel du 
rôle dans le dernier mois (Tableaux 6 et 8).  
 
Le manque d’adoption du volet collectif pendant la résidence soulève la question de son 
intégration dans les programmespar les facultés de médecine. La plus faible exposition des 
résidents au volet collectif qu’au volet individuel du rôle de promoteur de la santé durant 
leur résidence pourrait expliquer en partie pourquoi ils sont plus favorables envers les 
comportements associés au volet individuel. Le rôle de promoteur de la santé n’est pas 
divisé en deux volets par le Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada 
(CRMCC) ou dans les programmes de résidences canadiens. Une séparation du rôle en 
deux volets pourrait faciliter leur intégration par les différents programmes de résidence. 
Cette séparation pourrait permettre aux programmes de distinguer les activités associées à 
chacun des volets, et de s’assurer qu’ils couvrent l’ensemble des objectifs propres aux deux 
volets. À ce titre, un soutien par le CMFC et le CRMCC serait aidant, par le biais de 
formations ou d’ajout d’exemples concrets pour chacun des objectifs du rôle de promoteur 
de la santé. Ce soutien aiderait les professionnels à comprendre le rôle et à le rendre plus 
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concret, plus opérationnel en pratique. Aussi, une distinction plus claire entre le rôle du 
médecin spécialiste en santé publique et du médecin de famille, ainsi que la collaboration 
possible entre ces deux spécialités particulièrement dans l’adoption de comportements 
associés au volet collectif du rôle, pourrait, selon nous, contribuer à illustrer le rôle central 
du médecin de famille comme promoteur de la santé.  
 
Une séparation des volets individuel et collectif pourrait également permettre d’améliorer la 
compréhension du rôle de promoteur de la santé, tel que suggéré par Dobson et al. (2012). 
La compréhension du volet collectif semble en effet être plus difficile, et pourrait 
contribuer aux différences remarquées entre les deux volets. Dans cette optique, la 
distinction de l’aspect collectif du rôle de promoteur de la santé est encore plus pertinente. 
 
En résumé, nos résultats nous laissent penser qu’il existe de nombreuses différences entre 
l’aspect individuel et collectif du rôle de promoteur de la santé. Ces distinctions sont 
cohérentes avec l’idée de Dobson de séparer l’aspect individuel et collectif du rôle de 
promoteur de la santé en deux volets distincts (Dobson et al., 2012). En effet, cette 
séparation pourrait permettre de clarifier la définition et le champ d’activités associées au 
rôle pour les médecins et résidents. Peut-être que certains d’entre eux mettent déjà en 
pratique des comportements associés au volet collectif du rôle de promoteur de la santé 
sans qu’ils en soient conscients. Une bonne connaissance et compréhension du rôle 
permettraient de mieux illustrer la réalité, d’améliorer l’enseignement et de relever les défis 
associés au rôle de promoteur de la santé des CanMEDS-MF. 
5.4 Forces et limites 
5.4.1 Forces 
La présence d’un cadre conceptuel sur lequel appuyer la méthodologie constitue une force 
de notre étude. Il n’existait aucune étude dans la revue de littérature qui se basait sur un 
cadre conceptuel reconnu. Par ailleurs, la TCP, le cadre choisi pour l’étude, a déjà été 
utilisée pour étudier l’adoption de différents comportements chez les professionnels de la 
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santé. Cette théorie est également particulièrement d’intérêt puisqu’Ajzen y décrit toutes les 
étapes menant à la construction d’un questionnaire, ce qui assure davantage de rigueur. 
 
Une autre amélioration par rapport aux études antérieures est l’ajout dans le questionnaire 
de définitions des comportements à l’étude et d’exemples de mise en pratique. En effet, la 
revue de la littérature a révélé que plusieurs résidents et médecins ne connaissaient pas la 
définition du rôle de promoteur de la santé (Leveridge et al., 2007; Verma et al, 2005) et 
que les activités associées à ce rôle manquaient de clarté (Dobson et al, 2012; Earnest et al., 
2010). La compréhension des exemples fournis a été vérifiée par des focus groups et par un 
pré test. Ainsi, une certaine connaissance et compréhension des comportements abordés ont 
été garanties. 
 
L’inclusion de l’ensemble de la population à l’étude est également une force. L’accès aux 
données sociodémographiques de la Fédération des médecins résidents du Québec (FMRQ) 
nous a permis de valider que les répondants représentaient bien la population à l’étude en 
regard de l’âge, du sexe, de l’université d’attache au prédoctoral et de l’université d’attache 
durant la résidence, ce qui nous laisse croire que les résultats pourraient être généralisés 
auprès de tous les résidents en médecine de famille au Canada. On sait aussi que la réalité 
des résidents en médecine de famille est similaire à travers le Canada et que les CanMEDS 
sont utilisés par tous les programmes de formation canadiens.  
 
Il existe aussi plusieurs applications pertinentes de notre étude, particulièrement en lien 
avec l’absence d’études antérieures sur sujet et le contexte actuel de révision des 
CanMEDs. En effet, il s’agit de la première étude à explorer spécifiquement le rôle de 
promoteur de la santé chez des résidents en médecine de famille. Malgré l’importance 
accordée aux CanMEDS au Canada et même à travers le monde, peu d’études ont porté sur 
le rôle de promoteur de la santé, particulièrement chez les médecins de famille. Comme la 
révision des CanMEDS est prévue pour 2015, les résultats trouveront une application 
immédiate et pourraient être utiles à la redéfinition du rôle de promoteur de la santé.  
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5.4.2 Limites 
5.4.2.1 Validité statistique 
La limite la plus importante de l’étude concerne le faible taux de réponse. En effet, le taux 
de réponse de l’étude a été d’environ 7%, et ce malgré toutes les stratégies employées pour 
augmenter la participation. En recherche, les médecins sont reconnus comme étant des 
professionnels desquels il est difficile d’obtenir un haut taux de réponse (Thorpe et al., 
2008). Par exemple, le sondage national des médecins réalisés auprès de tous les médecins 
du Québec n’a eu, en 2013, que 16% de taux de réponse (Sondage national des médecins, 
2013). Afin d’augmenter notre taux de réponse, nous nous sommes basées sur une étude où 
des techniques pour maximiser le taux de réponse chez les médecins de famille sont 
proposées (à partir notamment de la méthode Dillman) (Thorpe et al., 2008). Ainsi, un 
courriel accrocheur a été envoyé et plusieurs rappels ont été effectués (deux à sept rappels, 
selon qu’il s’agisse de résidents de 1re, 2e ou 3e années (R1, R2 ou R3)). Aussi, nous avons 
tenté de construire un questionnaire le plus court possible, avec une interface facile à 
utiliser.  
 
Par contre, deux stratégies mentionnées par Thorpe n’ont pu être utilisées : nous n’avons pu 
adresser le courriel à chacun des participants de manière individuelle et aucun incitatif 
financier n’a été utilisé. En effet, comme l’envoi s’effectuait via la FMRQ pour protéger la 
confidentialité, nous n’avions pas accès aux courriels individuels des participants. Aussi, 
aucun incitatif financier n’a été employé, par manque de budget (à noter que les règles du 
comité d’éthique empêchaient l’organisation d’un tirage au sort parmi les participants). 
Nous avons également eu un haut taux d’attrition au questionnaire, i.e. que 27 répondants 
ont commencé le questionnaire mais ne l’ont pas complété. Le questionnaire comportait 
103 items répartis sur plusieurs pages et les deux premières pages étaient les plus longues, 
ce qui peut expliquer ce taux élevé d’attrition. Par contre, le questionnaire prenait 
seulement environ 20 minutes à compléter et sa longueur s’explique par les nombreux 
items de la TCP à intégrer pour chaque comportement. Par ailleurs, nous avons calculé la 
puissance associée aux régressions effectuées (Tableau 19). La puissance minimum désirée 
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étant de 80% (p=0.05), la taille de notre échantillon était adéquate pour effectuer les 
régressions. 
 
Tableau 19: Puissance associée à chacune des régressions effectuées 
Régression Puissance 
L’intention d’adopter des comportements individuels 86% 
L’intention d’adopter des comportements collectifs 99% 
L’intention d’adopter l’ensemble des comportements associés au rôle de 
promoteur de la santé 
88% 
 
En ce qui concerne les analyses ANOVAs, nous avons calculé la taille d’échantillon à 
postériori, pour nous assurer de son adéquation. En effet, à l’aide du logiciel G*Power 
(version 3,1,7), nous avons calculé une taille d’échantillon minimal pour chacune des 
analyses (Tableau 20).  Les calculs étaient basés sur les paramètres suivants :  
 2 groupes  
 n=68  
 puissance minimale de 80%  
 p = 5% 
 
Les tailles d’échantillon minimales obtenues pour les ANOVAs variaient entre 4 et 7 
(Tableau 20). Notre échantillon de 68 participants pour la présente étude est donc largement 
suffisant. Ainsi, bien que le taux de réponse soit faible, la taille de l’échantillon est 
suffisante pour obtenir des résultats statistiquement significatifs au seuil α 0,05. 
 
Tableau 20: Taille minimal de l'échantillon pour les calculs ANOVAs 
Calculs ANOVAs Taille minimal de l’échantillon 
Attitude comportements individuels versus attitude 
comportements collectifs 
n=4 
Normes subjectives comportements individuels versus 
Normes subjectives comportements collectifs 
n=5 
Perception de contrôle comportements individuels 
versus Perception de contrôle comportements collectifs 
n=7 
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5.4.2.2 Biais 
Bien que la taille de notre échantillon soit suffisante, un biais de sélection pouvant affecter 
la validité interne est possible, puisque les participants qui ont accepté de répondre au 
questionnaire sont probablement davantage intéressés par le sujet que les non répondants. 
Ainsi, des répondants avec des idées soit très favorables ou très défavorables ont pu 
participer davantage. Malgré tout, comme notre échantillon représente bien la population à 
l’étude en regard des caractéristiques sociodémographiques, nous croyons que celui-ci 
représente bien la population à l’étude, bien qu’il n’exclu pas la possibilité d’un biais de 
sélection.  
 
Certains biais d’informations pourraient également être présents, un biais de rappel par 
exemple puisqu’il s’agit d’un questionnaire auto-administré que le répondant ne remplit pas 
nécessairement tout de suite après avoir effectué le comportement en question. Par contre, 
le questionnaire porte sur des comportements que les résidents doivent réaliser relativement 
souvent. Aussi, seulement quatre questions (sur un total de 103) font directement rappel à 
une action posée dans le passé (soit dans le mois ou les six mois précédents). Le biais de 
rappel, bien que possible, est donc très limité. Aussi, un biais de désirabilité sociale pourrait 
être présent, puisque les participants pourraient répondre de manière plus positive pour 
plaire aux évaluateurs. Par contre, comme l’équipe de recherche n’est pas liée aux 
répondants, ce biais est peu probable. De plus, un biais d’accoutumance est possible, 
puisque presque l’entièreté du questionnaire était sous forme d’échelle de Likert à 7 
niveaux. Par contre, quelques questions ont été inversées, afin de limiter ce biais. 
5.4.2.3 Validité externe 
Une généralisation auprès des médecins de famille en pratique est possible, bien qu’elle 
doit être faite avec prudence et qu’elle demeure limitée. Ringsted par exemple mentionnait 
dans son étude que le sentiment de compétence comme promoteur de la santé variait peu 
entre les résidents et les médecins en pratique (Ringsted et al., 2006), ce qui laisse croire 
que le rôle de promoteur de la santé s’acquiert durant la résidence et qu’il n’est pas bien 
différent pour les médecins en pratique. Comme mentionné, les résidents sont en situation 
d’apprentissage, et quelques déterminants pourraient être légèrement modifiés par 
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l’autonomie plus importante qu’ont les médecins en pratique. L’impact de la rémunération, 
par exemple, pourrait être différent pour les médecins en pratique (qui sont travailleurs 
autonomes) et pour les résidents (qui sont à salaire fixe). 
 
Bien que certaines similitudes puissent exister entre les résidents en médecine de famille et 
ceux d’autres spécialités, la généralisation des résultats auprès des résidents en spécialité 
devrait être faite avec prudence. Il est en effet possible que des distinctions existent entre la 
médecine familiale et les autres spécialités concernant le rôle de promoteur de la santé. Par 
exemple, une étude a révélé que les médecins de famille accordent une plus grande 
importance au rôle de promoteur de la santé que ceux de plusieurs spécialités, comme la 
chirurgie, la médecine interne ou la microbiologie par exemple (Rinsgted et al., 2006). 
Néanmoins, certaines similitudes existent et quelques données de la présente étude viennent 
appuyer des observations études antérieures ayant été réalisées auprès d’autres spécialités.  
 
Somme toute, bien qu’elle ait certaines limites, notre étude possède une bonne validité 
interne. La plus grande limite est associée au faible taux de réponse. Néanmoins, l’étude 
possède une bonne puissance, l’échantillon étant de taille suffisante. Nous croyons que les 
résultats pourraient être généralisables auprès de l’ensemble des résidents en médecine de 
famille du Canada. Nous avons également tiré des leçons des lacunes des études relevées 
dans la recension des écrits, et avons tenté de les éviter dans notre étude, par exemple en 
s’assurant de la compréhension du rôle à l’aide de définitions et d’exemples présents tout 
au long du questionnaire. 
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6 CONCLUSION ET RETOMBÉES ANTICIPÉES 
Le rôle de promoteur de la santé a été jusqu’à maintenant très peu étudié. Les quelques 
études disponibles suggèrent un manque de connaissance, de compréhension et d’adoption 
du rôle. Dans un éditorial récent, Dobson et ses collègues suggèrent que la séparation du 
rôle de promoteur de la santé en deux volets distincts permettrait de relever plusieurs défis 
associés à ce rôle (Dobson et al., 2012). Notre étude est la première à identifier des 
différences significatives entre le volet individuel et collectif du rôle de promoteur de la 
santé. Toutes les variables analysées portent effectivement à croire que les résidents sont 
généralement plus favorables envers l’aspect individuel par rapport à l’aspect collectif.  
 
Notre étude va encore plus loin en identifiant différents facteurs qui influencent l’intention 
d’adopter le rôle de promoteur de la santé par les résidents en médecine de famille, 
notamment l’importance du rôle, la pression sociale, et le contrôle perçu. Ces facteurs étant 
différents selon le type d’action, des interventions ciblées pourraient permettre d’augmenter 
l’adoption de comportements associés au rôle de promoteur de la santé, notamment en 
encourageant les médecins spécialistes à faire davantage la promotion de ce rôle. Aussi, les 
efforts pourraient avoir davantage d’impact s’ils étaient centrés sur le volet collectif, que les 
résidents ont moins l’intention d’adopter.  
 
Les CanMEDS sont sur le point d’être révisés en 2015, le moment est donc opportun pour 
redéfinir le rôle de promoteur de la santé et notre étude pourrait contribuer à cette réflexion.  
Une redéfinition du rôle de promoteur de la santé illustrant davantage les distinctions et la 
dualité entre les volets individuel et collectif du rôle serait pertinente. Le Collège royal des 
médecins et chirurgiens du Canada (CRMCC) pourrait également inclure des exemples 
clairs d’actions pour chacun des volets du rôle, afin d’en faciliter la compréhension. Notre 
équipe de recherche a participé à la consultation pour que l’avis de membres de l’équipe 
soit pris en compte dans la nouvelle version des CanMEDS, notamment pour que la 
disctinction des 2 volets du rôles soit plus claire. La nouvelle version des CanMEDS 
proposée lors de la rédaction du mémoire présente de manière plus distincte les deux volets 
du rôle. 
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De plus, les actions pour encourager l’adoption du rôle pourraient être modulées selon le 
type de comportement visé. Les facultés de médecine pourraient par exemple remanier 
leurs objectifs de formation en distinguant clairement les deux volets du rôle et les activités 
pédagogiques associées. Le Collège des médecins de famille du Canada (CMFC) et le 
CRMCC, de leur côté, pourraient offrir davantage de formation aux facultés de médecine 
en lien avec les CanMEDS et leur donner des outils plus développés pour les deux volets 
du rôle de promoteur de la santé, vu leur incompréhension associée. Comme les résidents 
en médecine de famille effectuent de nombreux stages en spécialité, les différents milieux 
de stages et patrons spécialistes devraient également avoir des objectifs précis de stage en 
lien avec le rôle de promoteur de la santé pour les résidents en médecine de famille. Encore 
une fois, l’ajout d’exemples concrets, une grille d’évaluation adaptée et une courte séance 
de formation pourraient faire partie de la solution.  
 
Les comportements associés au rôle de promoteur de la santé étant nécessaires à la viabilité 
du système de soins de santé, des changements sont impératifs afin d’assurer un système de 
santé de qualité aux Canadiens.  
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Stratégie de recherche pour la recension des écrits 
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Annexe B. CanMEDS-MF-promoteur de la santé 
  82 
 
Descriptions des compétences du rôle de promoteur de la santé et leurs objectifs spécifiques 





1. Réagir aux besoins 
et aux problèmes liés 
à la santé des patients 
dans le cadre de la 
prestation des soins 
1.1  Définir les besoins de santé d’un patient.  
1.2  Intervenir en faveur d’un patient relativement à des questions de santé 
pertinentes.  
1.3  Mettre en œuvre des interventions et des stratégies de promotion de la santé 
et de prévention des maladies auprès de ses patients et de la population de patients 
desservie.  
2. Réagir aux besoins 




2.1  Décrire le milieu de pratique qu’ils desservent.  
2.2  Déterminer les occasions de défendre les intérêts des patients, de promouvoir 
la santé et de prévenir les maladies dans les collectivités qu’ils desservent et y 
réagir de la façon appropriée.  
2.3  Reconnaitre la possibilité qu’il puisse y avoir compétition entre les besoins 
des collectivités qu’ils desservent et ceux d’autres groupes de patients.  
3.Définir les 
déterminants de la 
santé au sein de leur 
collectivité 
3.1  Définir les déterminants de la santé au sein de leur collectivité, y compris les 
obstacles à l’accès aux soins et aux ressources.  
3.2  Repérer les clientèles vulnérables ou marginalisées et répondre à leurs 
besoins.  
4. Promouvoir la 
santé des patients, 
des collectivités et des 
populations. 
 
4.1  Décrire diverses stratégies pour mettre en œuvre des changements au regard 
des déterminants de la santé de la population qu’ils desservent.  
4.2  Décrire les impacts des politiques de santé, des services de santé et du 
financement du système de santé sur l’accessibilité aux soins et sur la santé de la 
population desservie.  
4.3  Repérer les points d’influence dans le système de santé et sa structure.  
4.4  Décrire les enjeux éthiques et professionnels inhérents à la représentation 
dans le domaine de la santé, y compris l’altruisme, la justice sociale, l’autonomie, 
l’intégrité et l’idéalisme.  
4.5  Comprendre la possibilité inhérente de conflits entre leur rôle de promoteur 
de la santé, qui intervient en faveur d’un patient ou d’une collectivité, et celui de 
gestionnaire ou de régulateur des ressources.  
4.6  Décrire le rôle de la profession médicale dans l’intervention collective en 
faveur de la santé et de la sécurité des patients.  
Tiré du guide des CanMEDS-FM 2009 (CMFC, 2009)
8
 
                                                 
8
 Reproduit avec l’autorisation du CMFC 




Annexe C. Résumé des étapes de sélection des comportements
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Résumé de gauche à droite menant à la sélection des comportements en vue des focus groups. 
 
Compétence-tirée du cadre 
CanMEDS-MF 
Critères de sélection  
















1.1 Définir les besoins de santé 
d’un patient.  
Oui : se traduit en actions, on peut 
donner des exemples, c'est 
observable 





Définir les besoins de santé 
d’un patient.  
1.2 Intervenir en faveur d’un 
patient relativement à des 
questions de santé pertinentes.  
Non : Les termes «questions de 
santé pertinentes» est un terme qui 





1.3 Mettre en œuvre des 
interventions et des stratégies de 
promotion de la santé et de 
prévention des maladies auprès de 
ses patients et de la population de 
patients desservie.  
Standby : Concret, observable, on 
peut trouver des exemples. Par 
contre, c'est vague (surtout le 
terme «mettre en œuvre»). 
Contenu très important mais pas 
tout à fait opérationnel. 




Passe pour les 
deux: individuel 
et collectif. 
 Mettre en œuvre des 
interventions et des stratégies 
de promotion de la santé et de 
prévention des maladies auprès 
de ses patients.  
Mettre en œuvre des 
interventions et des stratégies 
de promotion de la santé et de 
prévention des maladies auprès 
de la population de patients 
desservie. 
2.1 Décrire le milieu de pratique 
qu’ils desservent.  
Standby : Le terme «milieu de 
pratique» n'est pas clair, parlent-t-
ils de population de patients, de 
bassin de desserte de l'hôpital ou 
d'environnement physique? Donc 
contenu important mais pas tout à 
fait opérationnalisable. 
Conservé : Pas multifocus Oui Collectif 
Rejeté 
On enlève car 
parle moins et est 
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Compétence-tirée du cadre 
CanMEDS-MF 
Critères de sélection  
















2.2 Déterminer les occasions de 
défendre les intérêts des patients, 
de promouvoir la santé et de 
prévenir les maladies dans les 
collectivités qu’ils desservent et y 
réagir de la façon appropriée.  
Oui :  Concret, observable, on peut 
donner des exemples. Par contre, 
le terme «réagir de la façon 
appropriée» n'est pas clair. Ainsi, 
c'est une compétence moins 
opérationnalisable. 
Conservé, mais avec modification 
(c’est multifocus). 
Modification : on enlève réagir de 
façon approprié et on le sépare en 
deux. Voici post-modification: 
«Identifier les occasions de 
promouvoir la santé dans les 
collectivités qu'ils desservent» 
«Identifier les occasions de prévenir 




 Mais on 
l'incorpore dans 
la compétence 9 
  
  
2.3 Reconnaitre la possibilité qu’il 
puisse y avoir compétition entre les 
besoins des collectivités qu’ils 
desservent et ceux d’autres groupes 
de patients.  
Non : Non observable, non 
mesurable (le terme «reconnaître la 
possibilité» n'est pas observable). 
De plus, c'est une compétence qui 
relève un peu plus de la gestion 








3.1 Définir les déterminants de la 
santé au sein de leur collectivité, y 
compris les obstacles à l’accès aux 
soins et aux ressources.  
Oui : Un peu plus précis, 
observable et des exemples 
peuvent être trouvés  
Conservé : Non, pas multifocus. 
Mais on pourrait donner d'autres 
















Définir les déterminants de la 
santé au sein de leur 
collectivité desservie dans le 
but d'identifier des occasions 
de promotion et prévention de 
la santé  
3.2 Repérer les clientèles 
vulnérables ou marginalisées et 
répondre à leurs besoins.  
Oui : Précis, observable et des 
exemples peuvent être trouvés. 
Conservé pour le contenu. 







Il est compris 
dans les autres. 
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Compétence-tirée du cadre 
CanMEDS-MF 
Critères de sélection  
















4.1 Décrire diverses stratégies pour 
mettre en œuvre des changements 
au regard des déterminants de la 
santé de la population qu’ils 
desservent.  
Oui : Précis, observable et des 









4.2 Décrire les impacts des 
politiques de santé, des services de 
santé et du financement du système 
de santé sur l’accessibilité aux 
soins et sur la santé de la 
population desservie.  
Non :La compétence n'est pas 
claire, pas observable et on ne peut 








4.3 Repérer les points d’influence 
dans le système de santé et sa 
structure.  
Non : Le terme «repérer des points 
d'influence» n'est pas clair. De 







4.4 Décrire les enjeux éthiques et 
professionnels inhérents à la 
représentation dans le domaine de 
la santé, y compris l’altruisme, la 
justice sociale, l’autonomie, 
l’intégrité et l’idéalisme.  
Non : Le terme «représentation 









4.5 Comprendre la possibilité 
inhérente de conflits entre leur rôle 
de promoteur de la santé, qui 
intervient en faveur d’un patient ou 
d’une collectivité, et celui de 
gestionnaire ou de régulateur des 
ressources.  
Non :  On ne peut observer la 
compréhension. De plus le terme 









4.6 Décrire le rôle de la profession 
médicale dans l’intervention 
collective en faveur de la santé et 
de la sécurité des patients.  
Non :  Le terme «intervention 
collective» ne veut pas dire grand 














1) Formulaire de consentement aux focus groups 
Invitation à participer et formulaire de consentement pour le projet de recherche 
Le rôle de promoteur de la santé 
perception des résidents en médecine de famille du Québec  
Geneviève Bustros-Lussier, MD.  
Étudiante à la maîtrise au Programme de sciences cliniques, Université de Sherbrooke 
Équipe de direction : Christina St-Onge, Marianne Xhignesse et Evelyne Cambron-Goulet, 
Faculté de médecine et sciences de la santé, Université de Sherbrooke 
 
Madame, Monsieur, 
Nous vous invitons à participer à la recherche en titre. L’objectif de ce projet de recherche est d’identifier 
les facteurs qui influencent l’intention d’adopter  des comportements associés au rôle de promoteur de la 
santé chez les résidents en médecine de famille, afin d’expliquer pourquoi les résidents semblent peu 
adhérer à ce rôle des CanMEDS-MF. 
 
En quoi consiste la participation au projet? 
Vous êtes invités à participer à un groupe de discussion d'une durée approximative de 60 minutes, sur 
l’heure du dîner, traîtant du rôle de promoteur de la santé. La discussion a pour but d'obtenir votre opinion 
à propos de ce rôle du cadre CanMEDS de médecine familiale. La discussion sera enregistrée sur support 
audio pour analyses. Vous ne serez pas identifié sur l'enregistrement. Les données demeureront 
entièrement confidentielles. La discussion aura lieu dans un local à l’UMF. Le seul inconvénient lié à 
votre participation est le temps que vous prendrez pour prendre part à la discussion, soit environ 60 
minutes. 
 
Qu’est-ce que les chercheurs feront avec les données recueillies? 
Les données seront traitées de façon confidentielle, afin qu’on ne puisse vous identifier comme participant 
à ce projet. En effet, aucune information personnelle ne sera demandée et aucun participant ne sera 
identifié sur l’enregistrement. Cet enregistrement ne sera jamais diffusé, servant uniquement pour les fins 
de transcription et d’analyse pour les chercheurs. De plus, les fichiers audios seront conservés sur un 
disque dur protégé par un mot de passe et les transcriptions dans un classeur sous clé dans les locaux de la 
Chaire de recherche en pédagogie médicale de la Société des médecins de l’Université de Sherbrooke. 
Seuls la chercheure principale, les directrices de recherche, ainsi que le personnel de soutien de la Chaire 
de recherche auront accès aux données.  
 
Les résultats de cette étude seront utilisés pour mieux comprendre les attitudes, les perceptions et les 
obstacles et facilitateurs dans l’adoption du rôle de promoteur de la santé des CanMEDS. Ils serviront à 
créer un questionnaire qui sera employé dans une étude pour déterminer les facteurs qui influencent 
l’intention d’adopter des comportements associés au rôle de promoteur de la santé chez les résidents en 
médecine de famille. Nous prévoyons diffuser les résultats de l’étude dans le cadre de congrès et d’articles 
scientifiques. Un rapport à la FMRQ et aux différentes UMF et directeurs de programme intéressés sera 
également effectué au terme du projet. Les moyens de diffusion des résultats ne risquent en aucun cas de 
permettre l’identification des personnes ayant participé à la recherche. 
 
Les données seront détruites cinq ans après la publication des résultats et ne seront pas utilisées à d’autres 
fins que celles décrites dans le présent document. En tant que participant, vous allez connaître l’identité 
des autres participants ainsi que les opinions partagés lors de la discussion. Nous comptons sur votre 
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collaboration afin de préserver la confidentialité de ces informations. 
Est-il obligatoire de participer?   
Non. La participation à cette étude se fait sur une base volontaire. Vous êtes entièrement libre de 
participer ou non, et de vous retirer en tout temps sans avoir à motiver votre décision ni à subir de 
préjudice de quelque nature que ce soit.  
Y a-t-il des risques, inconvénients ou bénéfices? 
Bien que la discussion ne portera pas sur des sujets sensibles, il se peut que vous vous sentiez 
inconfortable avec certaines questions. Ainsi, vous pouvez à tout moment choisir de ne pas prendre part à 
la discussion. Votre participation à ce projet pourrait augmenter vos connaissances quant au rôle de 
promoteur de la santé du cadre de compétences CanMED-MF, et ses enjeux associés. Un lunch vous sera 
offert lors de la rencontre. Cependant, aucune compensation d’ordre monétaire n’est accordée. 
Que faire si j’ai des questions concernant le projet? 
Si vous avez des questions concernant ce projet de recherche, n’hésitez pas à communiquer avec moi aux 
coordonnées indiquées ci-dessous  
Le 13 mars  2013 
Geneviève Bustros-Lussier, MD, résidente en santé publique et médecine préventive 
Chercheuse responsable du projet de recherche 
J’ai lu et compris le document d’information au sujet du projet «Le rôle de promoteur de la santé-perception des 
résidents en médecine de famille du Québec». J’ai compris les conditions, les risques et les bienfaits de ma 
participation. Je m’engage à respecter la confidentialité des renseignements partagés lors du focus group (ie les 
noms des autres participants et les informations dévoilées). J’ai obtenu des réponses aux questions que je me posais 
au sujet de ce projet. J’accepte librement de participer à ce projet de recherche. 
Participante ou participant : 
Signature :  
Nom : 
Date : 
S.V.P., signez les deux copies. 
Conservez une copie et remettez l’autre au chercheur/à la chercheuse. 
Ce projet a été revu et approuvé par le comité d’éthique de la recherche Éducation et sciences sociales, de 
l’Université de Sherbrooke. Cette démarche vise à assurer la protection des participantes et participants. Si vous avez 
des questions sur les aspects éthiques de ce projet (consentement à participer, confidentialité, etc.), n’hésitez pas à 
communiquer avec M. Serge Striganuk, président de ce comité, par l’intermédiaire de son secrétariat
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2) Questionnaire-Focus group 15 mars 2013
Gabarit d’animation des focus groups 
Introduction : 
 Accueil et présentations (Geneviève et Kathleen).
 Remerciement pour leur participation.
 Titre de l’étude : «le rôle de promoteur de la santé – Perception des résidents en médecine
de famille du Québec».
 Nous allons faire plusieurs focus groups et ils serviront à bâtir un questionnaire qui va
permettre d’identifier les facteurs qui influencent l’intention d’adopter des comportements
associés au rôle de promoteur de la santé chez les résidents en médecine de famille. Ce
questionnaire sera envoyé à tous les résidents des universités francophones du Québec.
 Les focus groups sont d’une durée d’environ 1 heure.
 Enregistrement sur support audio numérique (vous ne serez pas identifiés, puisque les
données seront dénominalisées).
 Confidentialité.
 Anonymat (pas besoin de censurer vos propos). Rappel : ce qui est dit ici reste
confidentiel
Formulaire de consentement : 
 Signature et remise des formulaires signés.
 À noter que les formulaires ont été légèrement modifiés depuis leur envoi.
Instructions : 
 Les focus groups portent sur ce que vous pensez de l’adoption de comportements associés
au rôle de promoteur de la santé. On va parler de 4 comportements spécifiques.
 Il n’y a pas de bonne ou mauvaise réponse (on veut votre opinion personnelle)
 Pensées qui vous viennent immédiatement en tête.
 Au début de l’enregistrement, nous vous demanderons de vous identifier (participant 1 et
participant 2)
Note : présentation des comportements et du napperon 
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Napperon représentant les différents comportements associés au rôle de promoteur de la santé 
Lors d’une visite médicale, questionner 
le patient au sujet de ses habitudes de 
vie 
 et identifier ses facteurs 
de risques de maladie.   
Identifier les déterminants de la santé 
dans votre collectivité (ou milieu de 
pratique)  
dans le but d'identifier des occasions 
de promotion de la santé 
et de prévention des maladies. 
́
Dans le cadre d’une visite médicale, 
mettre en œuvre des stratégies  
et des interventions de promotion de la 
santé  
et de prévention des maladies 




Mettre en œuvre des stratégies 
 et des interventions de promotion 
de la santé et de prévention des 
maladies 
 auprès de sa collectivité  





associés au rôle de 





Les questions de la première section concernent le comportement suivant : «Lors d’une 
visite médicale, questionner le patient au sujet de ses habitudes de vie et identifier ses 
facteurs de risques de maladie». 
Si pas de réponse spontanée : Est-ce un comportement que vous adoptez ? Avez-vous des exemples? 
Notre exemple (à dire seulement s’il est demandé) :  
Lors d’une visite médicale d’un homme de 50 ans avec surpoids, questionner ses habitudes de vie 
(ex : fait-il de l’exercice, combien de fruits et légumes mange-t-il par jour ?) 
 Quels sont pour vous les avantages d’adopter ce comportement ?
 Quels sont pour vous les désavantages d’adopter ce comportement ?
 Faites la liste des individus ou des groupes qui pourraient vous encourager à mettre
en oeuvre ce comportement (il ne s’agit pas de nommer des noms de personnes,
mais plutôt des fonctions et leur relation avec vous).
 Faites la liste des individus ou des groupes qui pourraient vous décourager de
mettre en oeuvre ce comportement (il ne s’agit pas de nommer des noms de
personnes, mais plutôt des fonctions et leur relation avec vous).
 Nommez des exemples de situations ou conditions qui pourraient vous aider à
réaliser ce comportement.
 Nommez des exemples de situations ou conditions qui pourraient vous nuire à
réaliser ce comportement
Deuxième section:  
Les questions de la deuxième section concernent le comportement suivant : «Identifier les 
déterminants de la santé dans votre collectivité (ou milieu de pratique) dans le but 
d'identifier des occasions de promotion de la santé et de prévention des maladies».  
Si pas de réponse spontanée : Est-ce un comportement que vous adoptez ? Avez-vous des exemples? 
Nos exemples (à dire seulement s’il est demandé) :  
-De définir les facteurs liés à l’environnement, par exemple le manque d’espaces verts dans une 
communauté, influençant la santé dans le but par exemple de promouvoir la pratique d’activités 
physiques extérieures.   
(-Déterminer quels sont les facteurs biologiques ou endogènes, les facteurs liés à l’environnement, 
les facteurs reliés aux habitudes de vie et les facteurs reliés au système de soins influençant la santé 
au sein de leur collectivité dans le but d’identifier des occasions de promotion et de prévention de la 
santé.) 
 Quels sont pour vous les avantages d’adopter ce comportement ?
 Quels sont pour vous les désavantages d’adopter ce comportement ?
 Faites la liste des individus ou des groupes qui pourraient vous encourager à mettre
en oeuvre ce comportement (il ne s’agit pas de nommer des noms de personnes,
mais plutôt des fonctions et leur relation avec vous).
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 Faites la liste des individus ou des groupes qui pourraient vous décourager de
mettre en oeuvre ce comportement (il ne s’agit pas de nommer des noms de
personnes, mais plutôt des fonctions et leur relation avec vous).
 Nommez des exemples de situations ou conditions qui pourraient vous aider à
réaliser ce comportement.
 Nommez des exemples de situations ou conditions qui pourraient vous nuire à
réaliser ce comportement
Troisième section:  
Les questions de la troisième section concernent le comportement suivant :  «Dans le cadre 
d’une visite médicale, mettre en œuvre des stratégies et des interventions de promotion de 
la santé et de prévention des maladies auprès de patients».  
Si pas de réponse spontanée : Est-ce un comportement que vous adoptez ? Avez-vous des exemples? 
Nos exemples (à dire seulement s’ils sont demandés) :  
-Applications des PCP par les médecins de famille en cabinet. 
-Recommandation de faire de l’activité physique et de manger sainement lors de l’examen médical 
périodique. 
 Quels sont pour vous les avantages d’adopter ce comportement ?
 Quels sont pour vous les désavantages d’adopter ce comportement ?
 Faites la liste des individus ou des groupes qui pourraient vous encourager à mettre
en oeuvre ce comportement (il ne s’agit pas de nommer des noms de personnes,
mais plutôt des fonctions et leur relation avec vous).
 Faites la liste des individus ou des groupes qui pourraient vous décourager de
mettre en oeuvre ce comportement (il ne s’agit pas de nommer des noms de
personnes, mais plutôt des fonctions et leur relation avec vous).
 Nommez des exemples de situations ou conditions qui pourraient vous aider à
réaliser ce comportement.
 Nommez des exemples de situations ou conditions qui pourraient vous nuire à
réaliser ce comportement
94 
Quatrième section:  
Les questions de la quatrième section concernent le comportement suivant : «Mettre en 
œuvre des stratégies et des interventions de promotion de la santé et de prévention des 
maladies auprès de sa collectivité ou de la population de patients desservie».  
Si pas de réponse spontanée : Est-ce un comportement que vous adoptez ? Avez-vous des exemples? 
Nos exemples (à donner seulement s’ils sont demandés) : Participer de manière ouverte au défi 
Pierre Lavoie (avec son chapeau de médecin, i.e. comme médecin). Engager une nutritionniste pour 
notre clinique, ou créer des corridors de services particuliers pour notre clinique. 
 Quels sont pour vous les avantages d’adopter ce comportement ?
 Quels sont pour vous les désavantages d’adopter ce comportement ?
 Faites la liste des individus ou des groupes qui pourraient vous encourager à mettre
en oeuvre ce comportement (il ne s’agit pas de nommer des noms de personnes,
mais plutôt des fonctions et leur relation avec vous).
 Faites la liste des individus ou des groupes qui pourraient vous décourager de
mettre en oeuvre ce comportement (il ne s’agit pas de nommer des noms de
personnes, mais plutôt des fonctions et leur relation avec vous).
 Nommez des exemples de situations ou conditions qui pourraient vous aider à
réaliser ce comportement.
 Nommez des exemples de situations ou conditions qui pourraient vous nuire à
réaliser ce comportement
Autres questions 
 En quelle année avez-vous complété votre résidence en médecine de famille ?
Participant 1 : 
Participant 2 : 
S’il reste du temps :Y a-t-il autre chose qui vous vient en tête quand vous pensez à ces 
comportements ? 
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3) Questionnaire du 20 mars 2013
Gabarit d’animation des focus groups 
Introduction : 
 Accueil et présentations (Geneviève et Kathleen).
 Remerciement pour leur participation.
 Titre de l’étude : «le rôle de promoteur de la santé – Perception des résidents en
médecine de famille du Québec».
 Nous allons faire plusieurs focus groups et ils serviront à bâtir un questionnaire qui
va permettre d’identifier les facteurs qui influencent l’intention d’adopter des
comportements associés au rôle de promoteur de la santé chez les résidents en
médecine de famille. Ce questionnaire sera envoyé à tous les résidents des
universités francophones du Québec.
 Les focus groups sont d’une durée d’environ 1 heure.
 Enregistrement sur support audio numérique (vous ne serez pas identifiés, puisque
les données seront dénominalisées).
 Confidentialité.
 Anonymat (pas besoin de censurer vos propos). Rappel : ce qui est dit ici reste
confidentiel
Formulaire de consentement : 
 Signature et remise des formulaires signés.
 À noter que les formulaires ont été légèrement modifiés depuis leur envoi.
Instructions : 
 Les focus groups portent sur ce que vous pensez de l’adoption de comportements
associés au rôle de promoteur de la santé. On va parler de 4 comportements
spécifiques.
 Il n’y a pas de bonne ou mauvaise réponse (on veut votre opinion personnelle)
 Pensées qui vous viennent immédiatement en tête.
 Au début de l’enregistrement, nous vous demanderons de vous identifier
(participant 1 et participant 2)
Note : présentation des comportements et du napperon 
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Napperon représentant les différents comportements associés au rôle de promoteur de la santé 
Lors d’une visite médicale, questionner 
le patient au sujet de ses habitudes de 
vie 
 et identifier ses facteurs 
de risques de maladie.   
Identifier les déterminants de la santé 
dans votre collectivité (ou milieu de 
pratique)  
dans le but d'identifier des occasions 
de promotion de la santé 
et de prévention des maladies. 
́
Dans le cadre d’une visite médicale, 
mettre en œuvre des stratégies  
et des interventions de promotion de la 
santé  
et de prévention des maladies 




Mettre en œuvre des stratégies 
 et des interventions de promotion 
de la santé et de prévention des 
maladies 
 auprès de sa collectivité  





associés au rôle de 





Les questions de la première section concernent le comportement suivant : «Lors d’une visite médicale, 
questionner le patient au sujet de ses habitudes de vie et identifier ses facteurs de risques de maladie». 
Si pas de réponse spontanée : Est-ce un comportement que vous adoptez ? Avez-vous des exemples? 
Notre exemple (à dire seulement s’il est demandé) :  
-Lors d’une visite médicale d’un homme de 50 ans avec surpoids, questionner ses habitudes de vie (ex : fait-il de 
l’exercice, combien de fruits et légumes mange-t-il par jour ?) 
-Mesurer l’IMC des patients lors de l’examen médical périodique 
 Quels sont pour vous les avantages ou les désavantages d’adopter ce comportement ?
 Faites la liste des individus ou des groupes qui pourraient vous encourager ou vous décourager
de mettre en oeuvre ce comportement (il ne s’agit pas de nommer des noms de personnes, mais
plutôt des fonctions et leur relation avec vous).
 Nommez des exemples de situations ou conditions qui pourraient vous aider ou vous nuire à
réaliser ce comportement.
Deuxième section: 
Les questions de la troisième section concernent le comportement suivant :  «Dans le cadre d’une visite 
médicale, mettre en œuvre des stratégies et des interventions de promotion de la santé et de prévention 
des maladies auprès de patients».  
Si pas de réponse spontanée : Est-ce un comportement que vous adoptez ? Avez-vous des exemples? 
Nos exemples (à donner seulement s’ils sont demandés) :  
-Applications des PCP par les médecins de famille en cabinet. 
-Recommandation de faire de l’activité physique et de manger sainement lors de l’examen médical périodique. 
-Recommander la prise d’acide folique chez les femmes en âge de procréer 
 Quels sont pour vous les avantages ou les désavantages d’adopter ce comportement ?
 Faites la liste des individus ou des groupes qui pourraient vous encourager ou vous décourager
de mettre en oeuvre ce comportement (il ne s’agit pas de nommer des noms de personnes, mais
plutôt des fonctions et leur relation avec vous).




Les questions de la deuxième section concernent le comportement suivant : «Identifier les déterminants 
de la santé dans votre collectivité (ou milieu de pratique) dans le but d'identifier des occasions de 
promotion de la santé et de prévention des maladies». 
Si pas de réponse spontanée : Est-ce un comportement que vous adoptez ? Avez-vous des exemples? 
Nos exemples (à donner seulement s’ils sont demandés) :  
-De définir les facteurs liés à l’environnement, par exemple le manque d’espaces verts dans une communauté, 
influençant la santé dans le but par exemple de promouvoir la pratique d’activités physiques extérieures.  
-Utiliser les outils appropriés pour faire un portrait de la clientèle desservie et des ressources disponibles  
-Déterminer quels sont les facteurs biologiques ou endogènes, les facteurs liés à l’environnement, les facteurs reliés 
aux habitudes de vie et les facteurs reliés au système de soins influençant la santé au sein de leur collectivité dans le 
but d’identifier des occasions de promotion et de prévention de la santé. 
 Quels sont pour vous les avantages ou les désavantages d’adopter ce comportement ?
 Faites la liste des individus ou des groupes qui pourraient vous encourager ou vous décourager
de mettre en oeuvre ce comportement (il ne s’agit pas de nommer des noms de personnes, mais
plutôt des fonctions et leur relation avec vous).
 Nommez des exemples de situations ou conditions qui pourraient vous aider ou vous nuire à
réaliser ce comportement.
Quatrième section:  
Les questions de la quatrième section concernent le comportement suivant : «Mettre en œuvre des 
stratégies et des interventions de promotion de la santé et de prévention des maladies auprès de sa 
collectivité ou de la population de patients desservie».  
Si pas de réponse spontanée : Est-ce un comportement que vous adoptez ? Avez-vous des exemples? 
Nos exemples (à donner seulement s’ils sont demandés) :  
-Participer de manière ouverte au défi Pierre Lavoie (avec son chapeau de médecin, i.e. comme médecin).  
-Engager une nutritionniste pour notre clinique, ou créer des corridors de services particuliers pour notre clinique. 
 Quels sont pour vous les avantages ou les désavantages d’adopter ce comportement ?
 Faites la liste des individus ou des groupes qui pourraient vous encourager ou vous décourager
de mettre en oeuvre ce comportement (il ne s’agit pas de nommer des noms de personnes, mais
plutôt des fonctions et leur relation avec vous).
 Nommez des exemples de situations ou conditions qui pourraient vous aider ou vous nuire à
réaliser ce comportement.
Autres questions 
Vous êtes tous résidents ? S’il reste du temps :Y a-t-il autre chose qui vous vient en tête quand vous 
pensez à ces comportements ? 
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Annexe E. Questionnaire ouvert 
100 
Questionnaire Ouvert 
Rappel : Étant donné le faible taux de participation aux focus groups, la collecte de données pour 
l’élaboration de l’instrument de mesure a été complétée par l’envoi d’un questionnaire ouvert. Ce 
questionnaire a été constitué à l’aide des questions des focus groups, transcrits sur Google drive. 
1) Formulaire de consentement
Invitation à participer et formulaire de consentement pour le projet de recherche 
Le rôle de promoteur de la santé 
perception des résidents en médecine de famille du Québec 
Volet construction d’un questionnaire 
Geneviève Bustros-Lussier, MD.  
Étudiante à la maîtrise au Programme de sciences cliniques, Université de Sherbrooke 
Équipe de direction : Christina St-Onge, Marianne Xhignesse et Evelyne Cambron-Goulet, 
Faculté de médecine et sciences de la santé, Université de Sherbrooke 
Madame, 
Monsieur, 
Nous vous invitons à participer à la recherche en titre. L’objectif de ce projet de recherche est d’identifier les 
facteurs qui influencent l’intention d’adopter des comportements associés au rôle de promoteur de la santé chez les 
résidents en médecine de famille, afin d’expliquer pourquoi les résidents semblent peu adhérer à ce rôle des 
CanMEDS-MF. 
En quoi consiste la participation au projet? 
Votre participation consiste à remplir un questionnaire d’une durée d’environ 15 minutes. Aucune information 
permettant l’identification des participants ne sera recueillie, et les données seront entièrement confidentielles. Le 
seul inconvénient lié à la participation au projet est le temps requis pour remplir le questionnaire.  
Qu’est-ce que les chercheurs feront avec les données recueillies? 
Les données seront traitées de façon confidentielle, afin qu’on ne puisse vous identifier comme participant à ce 
projet. En effet, aucune information personnelle ne sera demandée. Seuls la chercheure principale, les directrices de 
recherche, ainsi que le personnel de soutien de la Chaire de recherche en pédagogie médicale de la Société des 
médecins de l’université de Sherbrooke auront accès aux données. Vos réponses seront utilisées pour construire un 
questionnaire. Ce questionnaire sera par la suite envoyé à tous les résidents en médecine de famille des universités 
francophones du Québec pour identifier des facteurs qui influencent l’intention d’adopter des comportements 
associés au rôle de promoteur de la santé chez les résidents en médecine de famille. Nous prévoyons diffuser les 
résultats dans le cadre de congrès et d’articles scientifiques. Un rapport à la FMRQ, aux différentes UMF et 
directeurs de programme intéressés sera également effectué au terme du projet. Les moyens de diffusion des 
résultats ne risquent en aucun cas de permettre l’identification des personnes ayant participé à la recherche. Les 
données seront détruites cinq ans après la publication des résultats et ne seront pas utilisées à d’autres fins que 
celles décrites dans le présent document. 
Est-il obligatoire de participer?   
Non. La participation à cette étude se fait sur une base volontaire. Vous êtes entièrement libre de participer ou 
non, et de vous retirer en tout temps sans avoir à motiver votre décision ni à subir de préjudice de quelque nature 
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que ce soit. En remplissant le questionnaire, vous consentez librement et volontairement à participer au projet de 
recherche.  
Y a-t-il des risques, inconvénients ou bénéfices? 
Il se peut que vous vous sentiez inconfortable avec certaines questions, bien que le questionnaire ne portera pas sur 
des sujets sensibles. Vous pouvez à tout moment choisir de ne pas répondre à la question si vous n’êtes pas à l’aise. 
Votre participation à ce projet pourrait augmenter vos connaissances quant au rôle de promoteur de la santé du 
cadre de référence CanMED-MF, et ses enjeux associés. Aucune compensation financière n'est offerte pour la 
participation à ce projet.  
Que faire si j’ai des questions concernant le projet? 
Si vous avez des questions concernant ce projet de recherche, n’hésitez pas à communiquer avec moi aux 
coordonnées indiquées ci-dessous  
Le 13 mars 2013 
Geneviève Bustros-Lussier, MD, résidente en santé publique et médecine préventive 
Chercheuse responsable du projet de recherche 
En cliquant sur le lien suivant, vous reconnaissez avoir lu et compris le document d’information  
au sujet du projet et consentez librement et volontairement à participer au projet  
de recherche s’intitulant «le rôle de promoteur de la santé -  
Perception des résidents en médecine de famille du Québec».  
Il est entendu que vous êtes libre de vous retirer à tout moment, sans avoir à justifier votre décision 
et sans subir aucun préjudice. 
Ce projet a été revu et approuvé par le comité d’éthique de la recherche Éducation et sciences 
sociales, de l’Université de Sherbrooke. Cette démarche vise à assurer la protection des 
participantes et participants. Si vous avez des questions sur les aspects éthiques de ce projet 
(consentement à participer, confidentialité, etc.), n’hésitez pas à communiquer avec M. Serge 
Striganuk, président de ce comité, par l’intermédiaire de son secrétariat
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2) Questionnaire ouvert
(À noter que le formatage était légèrement différent sur le web) 
Le rôle de promoteur de la santé-Perception des résidents en médecine de famille du 
Québec 
Instructions : Nous vous prions de prendre quelques minutes pour nous communiquer votre opinion 
à propos de l’adoption de comportements en lien avec le rôle de promoteur de la santé. Quatre 
comportements associés à ce rôle seront abordés. Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse ; 
nous souhaitons connaître votre opinion personnelle. Pour répondre aux questions ci-dessous, 
notez les idées qui vous viennent spontanément à l’esprit. À noter que ces instructions s'appliquent 
à l'ensemble du questionnaire. 
Première section 
Les questions de la première section concernent le comportement suivant : «Lors d’une visite 
médicale, questionner le patient au sujet de ses habitudes de vie et identifier ses facteurs de 
risques de maladie». 
Exemples: 
-Lors d’une visite médicale d’un homme de 50 ans avec surpoids, le questionner à propos de sa 
consommation de fruits et légumes journalière. 
-Lors d'une visite médicale d'une femme adulte, calculer son indice de masse corporelle. 
Quels sont pour vous les avantages d’adopter ce comportement ? 
Quels sont pour vous les désavantages d’adopter ce comportement ? 
Faites la liste des individus ou des groupes qui pourraient vous encourager à mettre en 
oeuvre ce comportement. 
Il ne s’agit pas de nommer des noms de personnes, mais plutôt des fonctions et leur relation avec 
vous (ex: collègue). 
Faites la liste des individus ou des groupes qui pourraient vous décourager de mettre en 
oeuvre ce comportement. 
Il ne s’agit pas de nommer des noms de personnes, mais plutôt des fonctions et leur relation avec 
vous (ex: collègue). 
Nommez des exemples de situations ou conditions qui pourraient vous aider à adopter ce 
comportement. 
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Nommez des exemples de situations ou conditions qui pourraient vous nuire à adopter ce 
comportement. 
Deuxième section 
Les questions de la deuxième section concernent le comportement suivant :  «Dans le cadre d’une 
visite médicale, mettre en œuvre des stratégies et des interventions de promotion de la santé et de 
prévention des maladies auprès de patients». 
Exemples: 
-Lors d'une visite médicale, recommander la prise d'acide folique chez les femmes en âge de 
procréer. 
-Lors d'une visite médicale, recommander au patient de faire de l’activité physique. 
Quels sont pour vous les avantages d’adopter ce comportement ? 
Quels sont pour vous les désavantages d’adopter ce comportement ? 
Faites la liste des individus ou des groupes qui pourraient vous encourager à mettre en 
oeuvre ce comportement. 
Il ne s’agit pas de nommer des noms de personnes, mais plutôt des fonctions et leur relation avec 
vous (ex: collègue). 
Faites la liste des individus ou des groupes qui pourraient vous décourager de mettre en 
oeuvre ce comportement. 
Il ne s’agit pas de nommer des noms de personnes, mais plutôt des fonctions et leur relation avec 
vous (ex: collègue). 
Nommez des exemples de situations ou conditions qui pourraient vous aider à adopter ce 
comportement. 
Nommez des exemples de situations ou conditions qui pourraient vous nuire à adopter ce 
comportement. 
Troisième section 
Les questions de la troisième section concernent le comportement suivant : «Identifier les 
déterminants de la santé dans votre collectivité (ou milieu de pratique) dans le but d'identifier des 
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occasions de promotion de la santé et de prévention des maladies». 
Définition: Les déterminants de la santé sont constitués des facteurs biologiques ou endogènes, 
des facteurs liés à l’environnement, des facteurs reliés aux habitudes de vie et des facteurs reliés 
au système de soins.  
Exemples: 
-Identifier le manque d'espaces verts dans sa communauté, dans le but de promouvoir l'activité 
physique extérieure auprès de ses patients. 
-Utiliser les outils appropriés pour faire un portrait de la clientèle desservie et des ressources 
disponibles. 
Quels sont pour vous les avantages d’adopter ce comportement ? 
Quels sont pour vous les désavantages d’adopter ce comportement ? 
Faites la liste des individus ou des groupes qui pourraient vous encourager à mettre en 
oeuvre ce comportement. 
Il ne s’agit pas de nommer des noms de personnes, mais plutôt des fonctions et leur relation avec 
vous (ex: collègue). 
Faites la liste des individus ou des groupes qui pourraient vous décourager de mettre en 
oeuvre ce comportement. 
Il ne s’agit pas de nommer des noms de personnes, mais plutôt des fonctions et leur relation avec 
vous (ex: collègue). 
Nommez des exemples de situations ou conditions qui pourraient vous aider à adopter ce 
comportement. 




Les questions de la quatrième section concernent le comportement suivant : «Mettre en œuvre des 
stratégies et des interventions de promotion de la santé et de prévention des maladies auprès de 
sa collectivité ou de la population de patients desservie».  
Exemples:  
-Participer de manière ouverte au défi Pierre Lavoie (avec son chapeau de médecin, donc en tant 
que médecin).  
-Engager une nutritionniste pour sa clinique, ou créer des corridors de services particuliers pour sa 
clinique. 
Quels sont pour vous les avantages d’adopter ce comportement ? 
Quels sont pour vous les désavantages d’adopter ce comportement ? 
Faites la liste des individus ou des groupes qui pourraient vous encourager à mettre en 
oeuvre ce comportement. 
Il ne s’agit pas de nommer des noms de personnes, mais plutôt des fonctions et leur relation avec 
vous (ex: collègue). 
Faites la liste des individus ou des groupes qui pourraient vous décourager de mettre en 
oeuvre ce comportement. 
Il ne s’agit pas de nommer des noms de personnes, mais plutôt des fonctions et leur relation avec 
vous (ex: collègue). 
Nommez des exemples de situations ou conditions qui pourraient vous aider à adopter ce 
comportement. 
Nommez des exemples de situations ou conditions qui pourraient vous nuire à adopter ce 
comportement. 
Profil du répondant 
Quelle est votre fonction actuelle ? 
R1 (résident en première année)/ R2 (résident en deuxième année)/R3 (résident en 
troisième année)/Médecin patron 
Si médecin : En quelle année avez-vous complété votre résidence en médecine de famille ? 
Faites-vous de la supervision dans une UMF ? (Oui/ Non) 
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Annexe F.  Questionnaire final 
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Questionnaire Final 
À noter que chacune des sections se retrouvait sur une page différente (le changement de 
page est d’ailleurs marqué par une ligne) 
Promoteur de la santé des CanMEDS-FM 
Le rôle de promoteur de la santé: 
perception des résidents en médecine de famille du Québec 
Geneviève Bustros-Lussier, MD. 
Étudiante à la maîtrise au Programme de sciences cliniques, Université de Sherbrooke 
Équipe de direction : Christina St-Onge, PhD.; Marianne Xhignesse, MD, MSc et Evelyne Cambron-
Goulet, MD, MSc 
Faculté de médecine et sciences de la santé, Université de Sherbrooke 
Madame, 
Monsieur, 
Nous vous invitons à participer à la recherche en titre. L’objectif de ce projet de recherche est 
d’identifier les facteurs qui influencent l’intention d’adopter  des comportements associés au rôle 
de promoteur de la santé chez les résidents en médecine de famille, afin d’expliquer pourquoi les 
résidents semblent peu adhérer à ce rôle des CanMEDS-MF. 
En quoi consiste la participation au projet? 
Vous êtes invités à remplir un questionnaire web d’une durée d'environ vingt minutes. Aucune 
information permettant l’identification des participants ne sera recueillie, et les données seront 
entièrement confidentielles et anonymes. Le seul inconvénient lié à la participation au projet est 
le temps requis pour remplir le questionnaire. 
Qu’est-ce que les chercheurs feront avec les données recueillies? 
Les données seront traitées de façon confidentielle, afin qu’on ne puisse vous identifier comme 
participant à ce projet. En effet, aucune information personnelle ne sera demandée et aucun 
participant ne pourra être retracé par voie électronique. Seuls la chercheure principale, les 
directrices de recherche, ainsi que le personnel de soutien de la Chaire de recherche en 
pédagogie médicale de la Société des médecins de l’université de Sherbrooke auront accès aux 
données. Les résultats de cette étude seront utilisés pour mieux comprendre les attitudes, les 
perceptions, les obstacles et facilitateurs dans l’adoption du rôle de promoteur de la santé des 
CanMEDS. Nous prévoyons diffuser les résultats dans le cadre de congrès et d’articles 
scientifiques. Un rapport à la FMRQ et aux différentes UMF et directeurs de programme 
intéressés sera également effectué au terme du projet. Les moyens de diffusion des résultats ne 
risquent en aucun cas de permettre l’identification des personnes ayant participé à la recherche. 
Les données seront détruites cinq ans après la publication des résultats et ne seront pas utilisées 
à d’autres fins que celles décrites dans le présent document. 
Est-il obligatoire de participer? 
Non. La participation à cette étude se fait sur une base volontaire. Vous êtes entièrement libre 
de participer ou non, et de vous retirer en tout temps sans avoir à motiver votre décision ni à 
subir de préjudice de quelque nature que ce soit. En remplissant le questionnaire, vous 
consentez librement et volontairement à participer au projet de recherche. 
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Y a-t-il des risques, inconvénients ou bénéfices? 
Il se peut que vous ne soyez pas à l'aise avec certaines questions, bien que le questionnaire ne 
portera pas sur des sujets sensibles. Vous pouvez à tout moment choisir de ne pas répondre à la 
question si vous n’êtes pas confortable. Votre participation à ce projet pourrait augmenter vos 
connaissances quant au rôle de promoteur de la santé du cadre de référence CanMEDs-MF, et 
ses enjeux associés. Aucune compensation financière n'est offerte pour la participation à ce 
projet. 
Que faire si j’ai des questions concernant le projet? 
Si vous avez des questions concernant ce projet de recherche, n’hésitez pas à communiquer 
avec moi aux coordonnées indiquées ci-dessous 
Geneviève Bustros-Lussier, MD, résidente en santé publique et médecine préventive 
Chercheuse responsable du projet de recherche 
En cliquant sur « suivant », vous reconnaissez avoir lu et compris le document d’information au 
sujet du projet et consentez librement et volontairement à participer au projet de recherche 
s’intitulant «le rôle de promoteur de la santé- Perception des résidents en médecine de famille 
du Québec». Il est entendu que vous êtes libre de vous retirer à tout moment, sans avoir à 
justifier votre décision et sans subir aucun préjudice. 
Ce projet a été revu et approuvé par le comité d’éthique de la recherche Éducation et sciences 
sociales, de l’Université de Sherbrooke. Cette démarche vise à assurer la protection des 
participantes et participants. Si vous avez des questions sur les aspects éthiques de ce projet 
(consentement à participer, confidentialité, etc.), n’hésitez pas à communiquer avec M. Serge 
Striganuk, président de ce comité, par l’intermédiaire de son secrétariat au numéro suivant : 
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Instructions générales : 
Veuillez prendre quelques minutes pour nous communiquer votre opinion à propos de l’adoption 
de comportements en lien avec le rôle de promoteur de la santé des CanMEDS-FM. Quelques 
comportements associés à ce rôle seront abordés. Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise 
réponse; nous souhaitons connaître votre opinion personnelle. Pour répondre aux questions ci-
dessous, indiquez les réponses qui vous viennent spontanément à l’esprit. Ces instructions 
s'appliquent à l'ensemble du questionnaire. 
Section 1 
Les questions de la première section se rapportent aux comportements suivants: 
«Lors d’une visite médicale, questionner le patient au sujet de ses habitudes de vie, 
identifier ses facteurs de risques de maladie et mettre en œuvre des stratégies et des 
interventions de promotion de la santé et de prévention des maladies auprès de 
patients.» 
Exemple : Lors d’une visite médicale d’un homme de 50 ans avec surpoids, le questionner au 
sujet de ses habitudes de vie et établir un plan d’action avec le patient pour améliorer sa 
condition. 
INSTRUCTIONS: INDIQUEZ VOTRE NIVEAU D'ACCORD AVEC LES ÉNONCÉS SUIVANTS QUI 
REPRÉSENTENT DES CONSÉQUENCES/IMPACTS D'ADOPTER LES COMPORTEMENTS 
SUSMENTIONNÉS: 
(Rappel des comportements : «Lors d’une visite médicale, questionner le patient au sujet de ses 
habitudes de vie, identifier ses facteurs de risques de maladie et mettre en œuvre des stratégies 
et des interventions de promotion de la santé et de prévention des maladies auprès de 
patients»). 
1-Constitue la première étape pour guider les interventions préventives. 





2-Permet d'orienter les interventions thérapeutiques. 
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3-Permet de connaître le patient. 





4-Prend du temps. 





5-Amène le médecin à être confronté aux limites de ses compétences. 





6-Permet, à long terme, de diminuer le nombre de visites pour le patient. 





7-Permet de sensibiliser le patient à propos de ses facteurs de risques. 






INSTRUCTIONS: DANS LE CONTEXTE DES COMPORTEMENTS SUSMENTIONNÉS, INDIQUEZ SI 
LES ÉNONCÉS SUIVANTS VOUS APPARAISSENT SOUHAITABLE OU NON.  
(Rappel des comportements : «Lors d’une visite médicale, questionner le patient au sujet de ses 
habitudes de vie, identifier ses facteurs de risques de maladie et mettre en œuvre des stratégies 
et des interventions de promotion de la santé et de prévention des maladies auprès de 
patients»). 
8-Guider les interventions préventives auprès du patient est: 
1 2 3 4 5 6 7 
Pas souhaitable Souhaitable 
9-Guider les interventions thérapeutiques auprès du patient est: 
1 2 3 4 5 6 7 
Pas souhaitable Souhaitable 
10-Mieux connaître le patient est: 
1 2 3 4 5 6 7 
Pas souhaitable Souhaitable 
11-Prendre du temps avec le patient est: 
1 2 3 4 5 6 7 
Pas souhaitable Souhaitable 
12-Être confronté aux limites de ses compétences est: 
1 2 3 4 5 6 7 
Pas souhaitable Souhaitable 
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13-Diminuer, à long terme, le nombre de visites pour le patient est: 
1 2 3 4 5 6 7 
Pas souhaitable Souhaitable 
14-Sensibiliser le patient à propos de ses facteurs de risques est: 
1 2 3 4 5 6 7 
Pas souhaitable Souhaitable 
INSTRUCTIONS: INDIQUEZ SI VOUS CROYEZ QUE LES PERSONNES OU GROUPES 
MENTIONNÉS PENSENT QUE VOUS DEVRIEZ ADOPTER OU NON LES COMPORTEMENTS 
SUSMENTIONNÉS: 
(Rappel des comportements : «Lors d’une visite médicale, questionner le patient au sujet de ses 
habitudes de vie, identifier ses facteurs de risques de maladie et mettre en œuvre des stratégies 
et des interventions de promotion de la santé et de prévention des maladies auprès de 
patients»). 
15-Mes patients pensent que ............... adopter ces comportements. 
1 2 3 4 5 6 7 
Je ne devrais pas Je devrais 
16-Mes patrons médecins de famille (médecins superviseurs en médecine de famille) pensent 
que ............... adopter ces comportements. 
1 2 3 4 5 6 7 
Je ne devrais pas Je devrais 
17-Mes patrons spécialistes (médecins superviseurs en stage de spécialité) pensent que 
............... adopter ces comportements. 
1 2 3 4 5 6 7 
Je ne devrais pas Je devrais 
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18-Les infirmières ou autres professionnels de la santé pensent que ............... adopter ces 
comportements. 
1 2 3 4 5 6 7 
Je ne devrais pas Je devrais 
19-Mes collègues résidents pensent que ............... adopter ces comportements. 
1 2 3 4 5 6 7 
Je ne devrais pas Je devrais 
20-Mes professeurs (médecins enseignant les sessions académiques lors de la résidence) 
pensent que ............... adopter ces comportements. 
1 2 3 4 5 6 7 
Je ne devrais pas Je devrais 
21-L’entourage du patient pense que............... adopter ces comportements. 
1 2 3 4 5 6 7 
Je ne devrais pas Je devrais 
INSTRUCTIONS: INDIQUEZ VOTRE NIVEAU D'ACCORD AVEC LES ÉNONCÉS SUIVANTS QUI 
CONCERNENT LES COMPORTEMENTS SUSMENTIONNÉS: 
(Rappel des comportements : «Lors d’une visite médicale, questionner le patient au sujet de ses 
habitudes de vie, identifier ses facteurs de risques de maladie et mettre en œuvre des stratégies 
et des interventions de promotion de la santé et de prévention des maladies auprès de 
patients»). 
22-Avoir davantage de temps me permettrait d’adopter ces comportements. 






23-Avoir la connaissance des ressources disponibles pour diriger le patient me permettrait 
d’adopter ces comportements.  





24-Avoir facilement accès à des ressources financières me permettrait d’adopter ces 
comportements.  





25-Avoir facilement accès à des ressources matérielles/ des outils me permettrait d’adopter ces 
comportements. (ex.: disponibilité d’une balance, d’un galon à mesurer etc.).  





26-Avoir facilement accès à des ressources où référer le patient me permettrait d’adopter ces 
comportements.  





27-Me sentir à l’aise pour conseiller le patient me permettrait d’adopter ces comportements. 





28-Avoir des expériences antérieures positives m’encouragerait à adopter ces comportements. 






29-Voir des patients dont la raison de consultation touche la promotion de la santé me 
permettrait d’adopter ces comportements.  





30-Avoir des incitatifs financiers me permettrait d’adopter ces comportements. 





31-Avoir l’appui du personnel de soutien me permettrait d’adopter ces comportements. 





32-Avoir des aide-mémoire au dossier médical du patient me permettrait d’adopter ces 
comportements.  





33-Au cours des 4 prochaines semaines en clinique, j’ai l’intention d’adopter ces comportements 
quotidiennement.  







Les questions de la deuxième section se rapportent aux comportements suivants: 
«Identifier les déterminants de la santé dans votre collectivité (ou milieu de pratique) 
dans le but de cibler des occasions de promotion de la santé et de prévention des 
maladies et mettre en œuvre des stratégies auprès de votre collectivité ou de la 
population de patients desservie». 
NB. Nous entendons par déterminants de la santé les facteurs biologiques ou endogènes, les 
facteurs reliés à l’environnement, les facteurs reliés aux habitudes de vie ainsi que ceux reliés au 
système de soins. 
Exemples : 
- Engager une nutritionniste pour sa clinique; créer des corridors de services particuliers pour sa 
clinique en fonction de la prévalence de certaines problématiques; etc. 
-Identifier les facteurs liés à l’environnement, (ex. le manque d’espaces verts dans une 
communauté), influençant la santé dans le but par exemple de promouvoir la pratique d’activité 
physique à l'extérieur. 
INSTRUCTIONS: INDIQUEZ VOTRE NIVEAU D'ACCORD AVEC LES ÉNONCÉS SUIVANTS QUI 
REPRÉSENTENT DES CONSÉQUENCES/IMPACTS D'ADOPTER LES COMPORTEMENTS 
SUSMENTIONNÉS: 
(Rappel des comportements: «Identifier les déterminants de la santé dans votre collectivité (ou 
milieu de pratique) dans le but de cibler des occasions de promotion de la santé et de prévention 
des maladies et mettre en œuvre des stratégies auprès de votre collectivité ou de la population 
de patients desservie»). 
34-Sert à dresser un portrait de la clientèle desservie. 





35-Réduit le temps disponible pour les patients. 
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36-Permet d’avoir de l’information nécessaire pour adapter les services à la collectivité. 





37-Permet d’avoir un impact plus large (c’est-à-dire dans l’ensemble de la collectivité). 





38-Demande du temps pour mettre en œuvre les comportements susmentionnés. 





39-Permet de répondre aux besoins en termes de services de santé pour une population 
desservie.  





40-Permet la reconnaissance et/ou la perception du leadership du médecin par la communauté. 






INSTRUCTIONS: POUR LES ÉNONCÉS SUIVANTS, IDENTIFIEZ S'IL EST SOUHAITABLE OU NON 
D'ADOPTER LES COMPORTEMENTS SUSMENTIONNÉS:  
(Rappel des comportements: «Identifier les déterminants de la santé dans votre collectivité (ou 
milieu de pratique) dans le but de cibler des occasions de promotion de la santé et de prévention 
des maladies et mettre en œuvre des stratégies auprès de votre collectivité ou de la population 
de patients desservie»). 
41-Dresser un portrait de la clientèle desservie est: 
1 2 3 4 5 6 7 
Pas souhaitable Souhaitable 
42-Réduire le temps disponible pour les patients est: 
1 2 3 4 5 6 7 
Pas souhaitable Souhaitable 
43-Avoir de l’information pour adapter les services à la collectivité est: 
1 2 3 4 5 6 7 
Pas souhaitable Souhaitable 
44-Avoir un impact plus large (c’est-à-dire dans l’ensemble de la collectivité) est: 
1 2 3 4 5 6 7 
Pas souhaitable Souhaitable 
45-Prendre du temps pour mettre en oeuvre les comportements susmentionnés est: 
1 2 3 4 5 6 7 
Pas souhaitable Souhaitable 
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46-Répondre aux besoins en termes de services de soins de santé pour une population de 
patients desservie est:  
1 2 3 4 5 6 7 
Pas souhaitable Souhaitable 
47-La reconnaissance et la perception du leadership du médecin par la communauté est: 
1 2 3 4 5 6 7 
Pas souhaitable Souhaitable 
INSTRUCTIONS: INDIQUEZ SI VOUS CROYEZ QUE LES PERSONNES OU GROUPES 
MENTIONNÉS PENSENT QUE VOUS DEVRIEZ ADOPTER OU NON LES COMPORTEMENTS 
SUSMENTIONNÉS: 
(Rappel des comportements: «Identifier les déterminants de la santé dans votre collectivité (ou 
milieu de pratique) dans le but de cibler des occasions de promotion de la santé et de prévention 
des maladies et mettre en œuvre des stratégies auprès de votre collectivité ou de la population 
de patients desservie»). 
48-Les organisations communautaires pensent que ............... adopter ces comportements. 
1 2 3 4 5 6 7 
Je ne devrais pas Je devrais 
49-Mes patrons médecins de famille (médecins superviseurs en médecine de famille) pensent 
que ............... adopter ces comportements. 
1 2 3 4 5 6 7 
Je ne devrais pas Je devrais 
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50-Mes patrons spécialistes (médecins superviseurs en stage de spécialité) pensent que 
............... adopter ces comportements.  
 
1 2 3 4 5 6 7 
 
Je ne devrais pas 
       
Je devrais 
51-Les autres professionnels de la santé pensent que ............... adopter ces comportements.  
 
1 2 3 4 5 6 7 
 
Je ne devrais pas 
       
Je devrais 
52-Mes collègues résidents pensent que ............... adopter ces comportements.  
 
1 2 3 4 5 6 7 
 
Je ne devrais pas 
       
Je devrais 
53-Le directeur de mon UMF pense que ............... adopter ces comportements.  
 
1 2 3 4 5 6 7 
 
Je ne devrais pas 
       
Je devrais 
54-La clientèle desservie pense que ............... adopter ces comportements.  
 
1 2 3 4 5 6 7 
 
Je ne devrais pas 




INSTRUCTIONS: INDIQUEZ VOTRE NIVEAU D'ACCORD AVEC LES ÉNONCÉS SUIVANTS QUI 
CONCERNENT LES COMPORTEMENTS SUSMENTIONNÉS.  
(Rappel des comportements: «Identifier les déterminants de la santé dans votre collectivité (ou 
milieu de pratique) dans le but de cibler des occasions de promotion de la santé et de prévention 
des maladies et mettre en œuvre des stratégies auprès de votre collectivité ou de la population 
de patients desservie»). 
55-Avoir déterminé des objectifs clairs et précis me permettrait d’adopter ces comportements. 





56-Avoir connaissance des ressources disponibles dans la communauté me permettrait d’adopter 
ces comportements.  





57-Avoir facilement accès à des ressources financières me permettrait d’adopter ces 
comportements.  





58-Avoir facilement accès à des ressources humaines me permettrait d’adopter ces 
comportements.  






59-Avoir facilement accès à des ressources matérielles/outils me permettrait d’adopter ces 
comportements.  





60-Collaborer avec la santé publique me permettrait d’adopter ces comportements. 





61-Avoir une équipe de travail me permettrait d’adopter ces comportements. 





62-Avoir du temps me permettrait d’adopter ces comportements. 





63-Avoir la possibilité d’être récompensé m’encouragerait à adopter ces comportements. 
Exemple de récompense : prix décerné par la faculté. 





64-Avoir des incitatifs financiers me permettrait d’adopter ces comportements. 






65-Avoir des expériences antérieures positives m’encouragerait à adopter ces comportements. 





66-Avoir un contrôle sur la gestion des ressources me permettrait d’adopter ces comportements. 





67-Au cours des 6 prochains mois, j’ai l’intention d’adopter ces comportements sur une base 
régulière.  






INSTRUCTIONS: INDIQUEZ VOTRE OPINION (EN CHOISISSANT LE CHIFFRE APPROPRIÉ) 
CONCERNANT LE RÔLE DE PROMOTEUR DE LA SANTÉ DES CANMEDS-MF.  
68-Pour moi, l’intégration du rôle de promoteur de la santé dans ma pratique est: 
1 2 3 4 5 6 7 
Très difficile Très facile 
1 2 3 4 5 6 7 
Non souhaitable Souhaitable 
1 2 3 4 5 6 7 
Très inutile Très utile 
1 2 3 4 5 6 7 
Très désagréable Très agréable 
1 2 3 4 5 6 7 
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1 2 3 4 5 6 7 
Impossible Possible 
1 2 3 4 5 6 7 
Ennuyante Intéressante 
69-Pour moi, l’adoption régulière de comportements associés au rôle de promoteur de la santé 
est:  
1 2 3 4 5 6 7 
Très difficile Très facile 
1 2 3 4 5 6 7 
Non souhaitable Souhaitable 
1 2 3 4 5 6 7 
Très inutile Très utile 
1 2 3 4 5 6 7 
Très désagréable Très agréable 
1 2 3 4 5 6 7 
Impossible Possible 
1 2 3 4 5 6 7 
Ennuyante Intéressante 
Section 4 
INSTRUCTIONS: INDIQUER VOTRE OPINION CONCERNANT LES ÉNONCÉS SUIVANTS EN 
CHOISISSANT LE CHIFFRE APPROPRIÉ:  
70-La majorité des groupes d’experts, incluant la santé publique, pensent que ............... 
adopter des comportements associés au rôle de promoteur de la santé. 
1 2 3 4 5 6 7 
Je ne devrais pas Je devrais 
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71-Lorsqu’il s’agit des comportements associés au rôle de promoteur de la santé, je veux faire 
ce que les groupes d’experts, incluant la santé publique, pensent que je devrais faire.  





72-La majorité des groupes d’experts, incluant la santé publique, adoptent régulièrement des 
comportements associés au rôle de promoteur de la santé.  





73-Lorsqu’il s’agit des comportements associés au rôle de promoteur de la santé, à quel point 
désirez-vous agir comme le recommandent les groupes d’experts, incluant la santé publique ? 
1 2 3 4 5 6 7 
Pas du tout Beaucoup 
Section 5 
INSTRUCTIONS: INDIQUER VOTRE OPINION CONCERNANT LES ÉNONCÉS SUIVANTS EN 
CHOISISSANT LE CHIFFRE APPROPRIÉ: 
74-Que j’adopte des comportements associés au rôle de promoteur de la santé est entièrement 
déterminé par moi.  






75-Je suis confiant que si je le voulais, je pourrais adopter des comportements associés au rôle 
de promoteur de la santé.  





76-Je vais faire un effort pour adopter des comportements associés au rôle de promoteur de la 
santé régulièrement.  






INSTRUCTIONS: INDIQUER VOTRE OPINION CONCERNANT LES ÉNONCÉS SUIVANTS SUR 
L'ADOPTION DE COMPORTEMENTS ASSOCIÉS AU RÔLE DE PROMOTEUR DE LA SANTÉ EN 
CHOISISSANT LE CHIFFRE APPROPRIÉ.  
77-En tant que résident en médecine de famille, c’est mon rôle, lors d’une visite médicale, de 
questionner le patient au sujet de ses habitudes de vie et d’identifier ses facteurs de risques de 
maladie.  





78-En tant que résident en médecine de famille, c’est mon rôle, lors d’une visite médicale, de 
mettre en œuvre des stratégies et des interventions de promotion de la santé et de prévention 
des maladies auprès de patients.  






79-En tant que résident en médecine de famille, c’est mon rôle d’identifier les déterminants de la 
santé dans ma collectivité (ou milieu de pratique) dans le but d'identifier des occasions de 
promotion de la santé et de prévention des maladies.  





80-En tant que résident en médecine de famille, c’est mon rôle de mettre en œuvre des 
stratégies et des interventions de promotion de la santé et de prévention des maladies auprès 
de ma collectivité ou de la population de patients desservie.  





81-Mes collègues résidents pensent que c’est mon rôle, lors d’une visite médicale, de 
questionner le patient au sujet de ses habitudes de vie et d’identifier ses facteurs de risques de 
maladie.  





82-Mes collègues résidents pensent que c’est mon rôle, lors d’une visite médicale de mettre en 
œuvre des stratégies et des interventions de promotion de la santé et de prévention des 
maladies auprès de patients.  





83-Mes patrons médecins de famille pensent que c’est mon rôle, lors d’une visite médicale, de 
questionner le patient au sujet de ses habitudes de vie et d’identifier ses facteurs de risques de 
maladie.  






84-Mes patrons médecins de famille pensent que c’est mon rôle, lors d’une visite médicale, de 
mettre en œuvre des stratégies et des interventions de promotion de la santé et de prévention 
des maladies auprès de patients.  





85-Mes patients pensent que c’est mon rôle, lors d’une visite médicale, de les questionner au 
sujet de leurs habitudes de vie et d’identifier leurs facteurs de risques de maladie.  





86-Mes patients pensent que c’est mon rôle, lors d’une visite médicale, de mettre en œuvre des 
stratégies et des interventions de promotion de la santé et de prévention des maladies auprès 
d’eux.  





87-Mes collègues résidents pensent que c’est notre rôle d’identifier les déterminants de la santé 
dans notre collectivité (ou milieu de pratique) dans le but d'identifier des occasions de promotion 
de la santé et de prévention des maladies.  






88-Mes collègues résidents pensent que c’est notre rôle de mettre en œuvre des stratégies et 
des interventions de promotion de la santé et de prévention des maladies auprès de notre 
collectivité ou de la population de patients desservie.  





89-Mes patrons médecins de famille pensent que c’est mon rôle d’identifier les déterminants de 
la santé dans ma collectivité (ou milieu de pratique) dans le but d'identifier des occasions de 
promotion de la santé et de prévention des maladies.  





90-Mes patrons médecins de famille pensent que c’est mon rôle de mettre en œuvre des 
stratégies et des interventions de promotion de la santé et de prévention des maladies auprès 
de ma collectivité ou de la population de patients desservie.  





91-Mes patients pensent que c’est mon rôle d’identifier les déterminants de la santé dans ma 
collectivité (ou milieu de pratique) dans le but d'identifier des occasions de promotion de la 
santé et de prévention des maladies.  






92-Mes patients pensent que c’est mon rôle de mettre en œuvre des stratégies et des 
interventions de promotion de la santé et de prévention des maladies auprès de ma collectivité 
ou de la population de patients desservie.  





93-Dans ma vie de tous les jours, je mets en pratique les recommandations concernant la 
promotion de la santé et la prévention des maladies (par exemple, je fais 30 minutes d’exercice 
physique tous les jours).  





94-Mon évaluation à la fin de chaque stage me motive à appliquer des comportements associés 
au rôle de promoteur de la santé.  






INSTRUCTIONS: SVP RÉPONDRE AUX PROCHAINES QUESTIONS EN INDIQUANT CE QUI EST 
LE PLUS PRÈS DE VOTRE RÉALITÉ.  
95-Au cours des 4 dernières semaines, j’ai questionné les patients au sujet de leurs habitudes 
de vie et identifié leurs facteurs de risques de maladie lors d’une visite médicale dans ___% des 
cas.  
96-Au cours des 4 dernières semaines, j’ai mis en œuvre des stratégies et des interventions de 
promotion de la santé et de prévention des maladies auprès de patients dans le cadre d’une 
visite médicale dans ___% des cas.  
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97-Au cours des 6 derniers mois, j’ai identifié les déterminants de la santé dans ma collectivité 
(ou milieu de pratique) dans le but d'identifier des occasions de promotion de la santé et de 
prévention des maladies.  
Oui 
Non 
98-Au cours des 6 derniers mois, j’ai mis en œuvre des stratégies et des interventions de 
promotion de la santé et de prévention des maladies auprès de ma collectivité ou de la 




99-Quel est votre sexe ? 
Homme 
Femme 
100-Quel âge avez-vous? 
101-Quelle est votre fonction actuelle? 
R1 
R2 
Autre, svp précisez 
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Autre, svp précisez 




Autre, svp précisez 
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Annexe G.  Certificat du comité d’éthique 
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Certificat du comité d’éthique 
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Annexe H. Régressions comportements individuels-Sorties SPSS 
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Régressions comportements individuels-Sorties SPSS 













ddl1 ddl2 Sig. Variation de F 
1 ,507a ,257 ,241 ,28759 ,257 16,266 1 47 ,000 
2 ,577b ,333 ,304 ,27538 ,076 5,259 1 46 ,026 
a. Valeurs prédites : (constantes), Imp_Rôle_PrSanté_Moi_pr
b. Valeurs prédites : (constantes), Imp_Rôle_PrSanté_Moi_pr, NormBeliefs_CPT1_pr 
c. Variable dépendante : Inv_cpt1_intention1
ANOVAa 





Régression 1,345 1 1,345 16,266 ,000b 
Résidu 3,887 47 ,083 
Total 5,233 48 
2 
Régression 1,744 2 ,872 11,500 ,000c 
Résidu 3,488 46 ,076 
Total 5,233 48 
a. Variable dépendante : Inv_cpt1_intention1
b. Valeurs prédites : (constantes), Imp_Rôle_PrSanté_Moi_pr
c. Valeurs prédites : (constantes), Imp_Rôle_PrSanté_Moi_pr, NormBeliefs_CPT1_pr













Bêta Simple Partielle Partie Tol VIF 
1 
(Constante) -,458 ,279 -1,644 ,107 
Imp_Rôle_PrSanté_Moi_pr ,014 ,003 ,507 4,033 ,000 ,507 ,507 ,507 1,000 1,000 
2 
(Constante) -1,156 ,405 -2,856 ,006 
Imp_Rôle_PrSanté_Moi_pr ,012 ,003 ,449 3,650 ,001 ,507 ,474 ,439 ,958 1,044 
NormBeliefs_CPT1_pr ,010 ,004 ,282 2,293 ,026 ,375 ,320 ,276 ,958 1,044 
a. Variable dépendante : Inv_cpt1_intention1
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Variables excluesa 
Modèle Bêta dans t Sig. Corrélation partielle 
Statistiques de colinéarité 
Tolérance VIF Tolérance minimale 
1 
Attitude_CPT1_pr ,016b ,124 ,902 ,018 ,952 1,050 ,952 
NormBeliefs_CPT1_pr ,282b 2,293 ,026 ,320 ,958 1,044 ,958 
ControlBeliefs_CPT1_pr ,127b 1,005 ,320 ,147 ,990 1,010 ,990 
Imp_Rôle_PrSanté_Collegue_res_pr ,064b ,328 ,745 ,048 ,419 2,387 ,419 
Imp_Rôle_PrSanté_Patron_pr ,238b 1,347 ,185 ,195 ,499 2,006 ,499 
Imp_Rôle_PrSanté_Patient_pr ,310b 2,197 ,033 ,308 ,734 1,363 ,734 
Q93pr -,028b -,217 ,829 -,032 ,985 1,015 ,985 
Q9596 ,091b ,667 ,508 ,098 ,859 1,164 ,859 
2 
Attitude_CPT1_pr -,025c -,195 ,847 -,029 ,933 1,072 ,923 
ControlBeliefs_CPT1_pr ,081c ,652 ,518 ,097 ,959 1,042 ,928 
Imp_Rôle_PrSanté_Collegue_res_pr -,176c -,833 ,409 -,123 ,326 3,071 ,326 
Imp_Rôle_PrSanté_Patron_pr ,039c ,191 ,850 ,028 ,355 2,819 ,355 
Imp_Rôle_PrSanté_Patient_pr ,190c 1,124 ,267 ,165 ,507 1,972 ,507 
Q93pr -,035c -,285 ,777 -,042 ,985 1,015 ,945 
Q9596 ,046c ,347 ,730 ,052 ,839 1,192 ,839 
a. Variable dépendante : Inv_cpt1_intention1
b. Valeurs prédites dans le modèle : (constantes), Imp_Rôle_PrSanté_Moi_pr
c. Valeurs prédites dans le modèle : (constantes), Imp_Rôle_PrSanté_Moi_pr, NormBeliefs_CPT1_pr
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Proportions de la variance 
(Constante) Imp_Rôle_PrSanté_Moi_pr NormBeliefs_CPT1_pr 
1 1 1,989 1,000 ,01 ,01 
2 ,011 13,485 ,99 ,99 
2 1 2,979 1,000 ,00 ,00 ,00 
2 ,015 14,261 ,05 ,92 ,23 
3 ,006 22,490 ,95 ,08 ,77 
a. Variable dépendante : Inv_cpt1_intention1
Tests de normalité 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
Statistique ddl Signification Statistique ddl Signification 
Résidus cpt1_intention1 ,188 49 ,000 ,912 49 ,001 
Résidus  LOG ,103 49 ,200* ,960 49 ,094 
Résidus  Inverse ,088 49 ,200* ,979 49 ,527 
Résidus  Racine carrée ,142 49 ,015 ,949 49 ,034 
*. Il s'agit d'une borne inférieure de la signification réelle. 
a. Correction de signification de Lilliefors
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Annexe I. Régressions comportements collectifs-Sorties SPSS 
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Régressions comportements collectifs-Sorties SPSS 
Récapitulatif des modèles 















1 ,696a .484 .473 1.317 .484 44.044 1 47 .000 
2 ,743b .552 .532 1.240 .068 6.989 1 46 .011 
a. Valeurs prédites : (constantes), NormBeliefs_CPT2_pr
b. Valeurs prédites : (constantes), NormBeliefs_CPT2_pr, Imp_Rôle_PrSanté_Moi_pr
ANOVAa 





Régression 76.356 1 76.356 44.044 ,000b 
Résidu 81.481 47 1.734 
Total 157.837 48 
2 
Régression 87.103 2 43.551 28.323 ,000c 
Résidu 70.734 46 1.538 
Total 157.837 48 
a. Variable dépendante : cpt2_intention1
b. Valeurs prédites : (constantes), NormBeliefs_CPT2_pr















Bêta Simple Partielle Partie Tol VIF 
1 
(Constante) -2.476 1.054 -2.349 .023 
NormBeliefs_CPT2_pr .093 .014 .696 6.637 .000 .696 .696 .696 1.000 1.000 
2 
(Constante) -4.582 1.273 -3.599 .001 
NormBeliefs_CPT2_pr .072 .015 .537 4.655 .000 .696 .566 .459 .731 1.368 
Imp_Rôle_PrSanté_Moi_pr .045 .017 .305 2.644 .011 .584 .363 .261 .731 1.368 
a. Variable dépendante : cpt2_intention1
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Variables excluesa 
Modèle Bêta dans t Sig. 
Corrélation 
partielle 





Imp_Rôle_PrSanté_Moi_pr ,305b 2.644 .011 .363 .731 1.368 .731 
Attitude_CPT2_pr ,193b 1.634 .109 .234 .761 1.313 .761 
ControlBeliefs_CPT2_pr ,015b .137 .892 .020 .931 1.074 .931 
Imp_Rôle_PrSanté_Collegue_res_pr ,280b 2.139 .038 .301 .597 1.676 .597 
Imp_Rôle_PrSanté_Patron_pr ,202b 1.478 .146 .213 .572 1.749 .572 
Imp_Rôle_PrSanté_Patient_pr ,017b .134 .894 .020 .686 1.458 .686 
Q9798 -,006b -.061 .952 -.009 .989 1.012 .989 
2 
Attitude_CPT2_pr ,177c 1.584 .120 .230 .759 1.317 .608 
ControlBeliefs_CPT2_pr ,021c .206 .838 .031 .931 1.075 .690 
Imp_Rôle_PrSanté_Collegue_res_pr ,102c .601 .551 .089 .340 2.939 .340 
Imp_Rôle_PrSanté_Patron_pr ,008c .051 .960 .008 .386 2.593 .386 
Imp_Rôle_PrSanté_Patient_pr -,093c -.734 .467 -.109 .616 1.622 .614 
Q9798 ,030c .292 .771 .044 .970 1.030 .712 
a. Variable dépendante : cpt2_intention1
b. Valeurs prédites dans le modèle : (constantes), NormBeliefs_CPT2_pr
c. Valeurs prédites dans le modèle : (constantes), NormBeliefs_CPT2_pr, Imp_Rôle_PrSanté_Moi_pr
Diagnostics de colinéaritéa 
Modèle Valeur propre 
Index de 
conditionnement 
Proportions de la variance 
(Constante) NormBeliefs_CPT2_pr Imp_Rôle_PrSanté_Moi_pr 
1 
1 1.984 1.000 .01 .01 
2 .016 11.119 .99 .99 
2 
1 2.973 1.000 .00 .00 .00 
2 .016 13.489 .42 .87 .03 
3 .010 16.888 .57 .13 .97 
a. Variable dépendante : cpt2_intention1
Test de Normalité 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
Statistique ddl Signification Statistique ddl Signification 
Résidus non 
standardisés 
.105 49 ,200* .968 49 .194 
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Annexe J. Régressions ensemble des comportements-Sorties SPSS 
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Régressions ensemble des comportements-Sorties SPSS 
Récapitulatif des modèlesb 





Changement dans les statistiques 
Variation de 
R-deux 
Variation de F ddl1 ddl2 
Sig. Variation 
de F 
1 ,593a ,352 ,338 ,690 ,352 25,506 1 47 ,000 
a. Valeurs prédites : (constantes), ControlBeliefs_CPTT_pr
b. Variable dépendante : cptt_intention1
ANOVAa 
Modèle Somme des carrés ddl Moyenne des carrés D Sig. 
1 
Régression 12,133 1 12,133 25,506 ,000b 
Résidu 22,357 47 ,476 
Total 34,490 48 
a. Variable dépendante : cptt_intention1 













Bêta Simple Partielle Partie Tol VIF 
1 (Constante) 4,636 ,306 15,128 ,000 
ControlBeliefs_
CPTT_pr 
,023 ,005 ,593 5,050 ,000 ,593 ,593 ,593 1,000 1,000 
a. Variable dépendante : cptt_intention1
Variables exclues 
Modèle Bêta dans t Sig. 
Corrélation 
partielle 





Imp_Rôle_PrSanté_Moi_pr ,053b ,426 ,672 ,063 ,908 1,102 ,908 
Adoption_CPTT_pr ,104b ,803 ,426 ,118 ,832 1,202 ,832 
Integration_CPTT_pr ,078b ,634 ,529 ,093 ,925 1,081 ,925 
NormBeliefs_CPTT_pr -,055b -,402 ,689 -,059 ,764 1,308 ,764 
Imp_Rôle_PrSanté_Collegue_res_pr -,029b -,223 ,825 -,033 ,829 1,206 ,829 
Imp_Rôle_PrSanté_Patron_pr ,129b 1,017 ,315 ,148 ,861 1,161 ,861 
Imp_Rôle_PrSanté_Patient_pr -,002b -,018 ,986 -,003 ,922 1,085 ,922 
q94pr ,086b ,682 ,499 ,100 ,871 1,148 ,871 
a. Variable dépendante : cptt_intention1
b. Valeurs prédites dans le modèle : (constantes), ControlBeliefs_CPTT_pr
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Diagnostics de colinéaritéa 
Modèle Valeur propre 
Index de 
conditionnement 
Proportions de la variance 
(Constante) ControlBeliefs_CPTT_pr 
1 
1 1,947 1,000 ,03 ,03 
2 ,053 6,056 ,97 ,97 
a. Variable dépendante : cptt_intention1
Tests de normalité 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
Statistique ddl Signification Statistique ddl Signification 
Résidus non 
standardisés 
,118 49 ,086 ,978 49 ,482 
a. Correction de signification de Lilliefors
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Annexe K. Normalité des variables utilisées pour les tests ANOVAs 
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Normalité des variables utilisées pour les tests ANOVAs 
Test de normalité des variables à l’étude 




Statistique df Sig. Statistique df Sig. 
Attitude_CPT1_pr .046 68 .200 .993 68 .963 
NormBeliefs_CPT1_pr .107 68 .050 .970 68 .106 
ControlBeliefs_CPT1_pr .075 68 .200 .974 68 .177 
Attitude_CPT2_pr .067 68 .200 .983 68 .463 
NormBeliefs_CPT2_pr .108 68 .049 .982 68 .442 
ControlBeliefs_CPT2_pr .083 68 .200 .980 68 .330 
